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Salutogeeninen lähestymistapa avaa 
metabolisen oireyhtymän torjuntaan 
valoisammat näköalat kuin riskejä 
korostava patogeeninen ajattelu. 
Tämän tutkimuksen mukaan tervey-
den lukutaito, sosiaalinen pääoma 
ja psykososiaaliset voimavarat ovat 
hyvinvoinnin perusta. Terveyden 
edistämisessä on kiinnitettävä huo-
miota sekä terveyskäyttäytymistä 
ohjaaviin kulttuurisiin malleihin 
että yksilölliseen elämäntapojen 
muutoksen tarpeeseen, motivaatioon 
ja mahdollisuuksiin. Perustervey-
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This mixed methods study examined the applicability of a salutogenic approach to the
prevention of Metabolic Syndrome (MetS) at the community level. All 760 Lapinlahti
citizens of eight birth cohorts between the ages of 30 and 65 were invited to the study. Of
them, 480 participated in a health survey which produced information about the prevalence
of MetS and its association with lifestyles, health-related quality of life (HRQoL), mood,
and health views. Consequently, 43 health survey participants were interviewed using
Antonovsky’s Sense of Coherence (SOC) concept as a theoretical framework. Finally, all the
findings were combined to assess the need, possibilities, and strategies of welfare
intervention.
According to the most recent criteria of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel III, nearly 40 % of all the health survey participants had
MetS. A stronger association was found among women than among men between MetS,
lifestyles, and some socioeconomic variables. MetS awareness was better among women
than among men, whereas the presence of MetS did not influence awareness. MetS was
associated with impaired HRQoL, irritability, work inhibition, fatigability, loss of libido,
social alienation, and blame shifting.
Three potential welfare intervention strategies were identified for the prevention of
MetS, of which the first is reinforcement of health understanding and valuation. The second
strategy is strengthening of deficient external resistance resources, and the third one is
strengthening of deficient internal resistance resources.
As devastating MetS is closely linked to lifestyle, health care providers should recognize
lay health views that are based on cultural models. The salutogenic approach is a
promising approach to preventing MetS through the whole life cycle. Professional or non-
professional support can strengthen health potential, which is an inborn feature of all
human beings. The support should be based on the verified need and potential of lifestyle
change. Timely action by health care providers also helps mobilize the salutogenic
resources of individuals and the community at large.
National Library of Medicine Classification: W 85, WA 30, WA 590, WK 820
Medical Subject Headings: Adaptation, Psychological; Culture; Finland/epidemiology;
Health Behavior; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Health Promotion; Life Style;
Metabolic Syndrome X; Motivation; Quality of Life
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Tässä monimenetelmäisessä tutkimuksessa selvitettiin salutogeenisen näkökulman
soveltuvuutta metabolisen oireyhtymän (MBO) torjumiseen. Tutkimukseen kutsuttiin
kaikki ne 760 lapinlahtelaista, jotka ovat syntyneet vuosina 1939, 1944, 1949, 1954, 1959,
1964, 1969 ja 1974. Heistä 480 osallistui terveysselvitykseen, joka selvitti MBO:n
esiintymistä sekä sen yhteyttä elintapoihin, elämänlaatuun, mielialaan ja terveysasenteisiin.
Lisäksi haastateltiin 43 terveysselvitykseen osallistunutta henkilöä. Haastattelututkimuksen
teoreettinen viitekehys oli Aaron Antonovskyn salutogeneesin pohjalta kehittämä
koherenssin tunteen käsite. Yhdistettyjen tulosten perusteella pohdittiin hyvinvointi-
intervention tarpeellisuutta, mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja.
 Lähes neljällä henkilöllä kymmenestä oli metabolinen oireyhtymä v. 2005 julkaistun
yhdysvaltalaisen määrittelyn  (NCEP ADPIII) mukaan. Naisilla oli miehiä vahvempi yhteys
MBO:n, elintapojen ja ammatillisen koulutuksen välillä. MBO:n tuntemus oli vähäistä
erityisesti miehillä. MBO liittyi heikentyneeseen elämänlaatuun, ärtyneisyyteen,
väsyneisyyteen, heikentyneisiin päivittäisiin toimintoihin ja tyytymättömyyteen
seksuaalielämää kohtaan. MBO oli muita yleisempi  syrjään vetäytyvillä ja  niillä, joilla on
taipumus sysätä terveydelle haitallisten elämäntapojen syitä itsensä ulkopuolelle.
Kolme erilaista hyvinvointi-intervention mahdollisuutta tunnistettiin. Näistä
ensimmäinen on terveyden ymmärryksen ja sen merkityksen korostaminen niillä, joilla
nämä ominaisuudet ovat heikot. Toinen mahdollisuus on tukea terveyden ulkoisia
voimavaroja niiden elämässä, jotka kamppailevat elämäntapojensa muuttamisen puolesta
jokapäiväisten ulkoisten taakkojen keskellä. Kolmas mahdollisuus perustuu sisäisten
psykososiaalisten voimavarojen tukemiseen niillä, joilla sisäiset stressitekijät synnyttävät
kohtuuttomia vaatimuksia itseä kohtaan.
Koska hyvinvointia nakertava MBO liittyy sekä yksilön että yhteisön elämäntapoihin,
tulee  terveydenhuollossa ymmärtää maallikon terveyskäsityksiä, joita ohjaavat varhain
omaksutut kulttuuriset mallit. Maallikkonäkemyksen ymmärtäminen edistää asiallisen ja
täsmällisen tuen tarjoamista sitä eniten tarvitseville. Myötäsyntyinen terveyspotentiaali voi
vahvistua otollisissa olosuhteissa. Sitä vahvistaa ajankohtaiseen elämäntilanteeseen
soveltuva ulkopuolinen tuki, joka perustuu todettuun elämäntapojen muutostarpeeseen,
motivaatioon ja muutoksen mahdollisuuksiin. Myös oikea-aikainen ja viiveetön
perusterveydenhuollon tuki on merkittävä terveyttä synnyttävä tekijä.
Yleinen suomalainen asiasanasto: asenteet – terveys; elintavat; elämänlaatu;





Innostukseni tieteelliseen tutkimukseen virisi terveyskeskuslääkärin työssä, jossa minulla
oli suora näköyhteys kotipaikkakuntani ihmisten terveyteen, hyvinvointiin ja myös näiden
puuttumiseen. Monet potilaskohtaamiset pakottivat pohtimaan terveyskäyttäytymistämme
ohjaavia mekanismeja. Hajanaiset ajatukset alkoivat järjestäytyä tutkimuskysymyksiksi,
kun professori Esko Kumpusalo – väitöskirjatyöni toinen ohjaaja ja itsekin vuosia
yleislääkärin työtä tehnyt kollega – ehdotti metabolista oireyhtymää tulevan
väitöskirjatutkimukseni tarkastelulinssiksi.
Tämä sydän- ja verisuonisairauksien riskirypäs, joka muodostuu ylipainosta,
kohonneesta verenpaineesta sekä poikkeavista veren rasva- ja sokeripitoisuuksista, on
erinomainen länsimaisen elämäntapojen muutoksen mittari. Valtava elämäntapojen
muutos alkoi toisen maailmansodan jälkeisen elintason nousun ja hyvinvoinnin
lisääntymisen myötä. Sen seurauksena diabetes ja metabolinen oireyhtymä ovat
lisääntyneet räjähdysmäisesti. Ylipaino todetaan useimmiten jo peilistä, mutta muiden
oireyhtymän osatekijöiden ymmärtämiseksi tarvitaan perustietoja ja usein myös
ammattilaisen apua.
Maallikon terveyskäsitykset perustuvat omiin ja lähipiirin kokemuksiin sekä eri puolilta
omaksuttuihin usein pinnallisiin tiedonsiruihin. Puhtaan biolääketieteellisen ajattelun
mukaan elämä on kamppailua vaaroja kuhisevan viidakon läpi. Lääketieteen
popularisoituminen on johtanut maallikkonäkemysten ja ammattilaiskäsityksen
sekoittumiseen, mutta tutkimustulosten ristiriitaisuus ja riskeillä pelottelu saattavat
hämmentää. Ei olekaan ihme, että perinteisen terveysneuvonnan vaikutukset ovat
riittämättömät.
Biologisia vanhempiaan ja geenejään ei voi vaihtaa. Silti voi jokainen vaikuttaa omaan ja
läheistensä hyvinvointiin. Yksi kasvaa olosuhteissa, joissa terve elämä on itsestäänselvyys
lapsuudesta saakka, kun taas toinen tiedostaa oman toimintansa merkityksen vasta
aikuisiällä. Voimaantuminen ja arjessa pärjääminen eivät vaadi korkeaa koulutustasoa.
Havahtuminen todellisuuteen voi merkitä uutta elämisen tilaa, voimaantumista ja uskoa
omiin ja ympäröivän yhteisön mahdollisuuksiin.
Minulla on ollut ilo nauttia erinomaisesta monitieteellisestä ohjauksesta ja
kannustuksesta. Dosentti Anna Maria Viljanen on auttanut minua ymmärtämään entistä
paremmin kulttuurin ja terveyden yhteyksiä. Elämää näyttää tosiaan olevan myös
lääketieteen ulkopuolella. Professori Esko Kumpusalo on tukenut monin tavoin ja valanut
uskoa turhautumisenkin hetkillä. Tämä vuosia jatkunut yhteistyö on ollut todellinen
mestari-kisällisuhde. Suurkiitos teille kummallekin ohjaajalleni pitkän tutkimustieni
kuoppien tasoittamisesta.
Määrällisen ja laadullisen aineiston yhdistäminen on ollut haastavaa. Tällaisen
lähestymistavan asiantuntijoita ei ole monia tässä maassa. Alkuhankaluuksien jälkeen
onnistuimme kuitenkin lopulta löytämään kaksi kokenutta ja aihealueen hyvin hallitsevaa
asiantuntijaa. Lämpimät kiitokset teille, professori Anja Taanila ja dosentti Sakari
Suominen, saamistani erinomaisista neuvoista. Oli ilo saada vastaväittäjäksi salutogeneesin
suomalainen huippuasiantuntija  professori Bengt Lindström. Kiitos tästä päätöksestä.
XMinun oli varsin helppo tehdä tutkimukseni kenttätyötä kotipaikkakunnallani
Lapinlahdella. Kiitän kaikkia tutkimukseen osallistuneita lapinlahtelaisia ja erityisesti niitä,
joiden kotiin sain astua haastatteluja tekemään. Kiitokset myös johtava lääkäri Aino
Huoviselle ja ylijohtaja Kari Virrannalle erinomaisesta yhteistyöstä ja käytännön
järjestelyjen helpottamisesta. Lapinlahden kunnalta saamani apurahan lisäksi sain käyttää
terveyskeskuksen tiloja ja välineistöä sekä lainata mainioita kenttätyön urakoitsijoita,
sairaanhoitaja Ritva Kainulaista ja laboratoriohoitaja Pirkko Nissistä. Lämpimät kiitokset
teille, Ritva ja Pirkko. Kuopion yliopistollisen sairaalan laboratorion henkilökunnalle esitän
kiitokset tutkimusnäytteiden ripeästä käsittelystä. Haastattelujen litterointiurakasta olen
kiitollinen Riikka Korhoselle, Marjut Rissaselle, Saara Miettolalle, Hanna Järviselle ja Inkeri
Miettolalle. Ilman teitä olisin varmaan vieläkin kirjoittamassa haastattelunauhoituksia.
Professori Leo Niskanen vaikutti ratkaisevasti siihen, että tämä tutkimus tuli osaksi
diabeteksen ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelmaa DEHKOa. Hänen lisäkseen
tutkimustulosten muokkaamiseen käsikirjoituksiksi ja tieteellisiksi artikkeleiksi
osallistuivat ohjaajani professori Esko Kumpusalo, professori Heimo Viinamäki, professori
Harri Sintonen, LT Pekka Mäntyselkä, FT Irma Nykänen ja LL Vesa Rajala. Tämä
tieteellinen yhteistyö on kasvattanut minua tutkijana. Lämmin kiitos teille. Professori Tuula
Vaskilammen kanssa olen vuosien varrella saanut käydä monta innostavaa keskustelua.
Kiitokset sinulle, Tuula, viisaista neuvoistasi.
Kiitän Siku Kososta pyyteettömästä avusta monissa käytännön asioissa ja työtovereitani
perusterveydenhuollon yksikössä neuvoista ja rohkaisusta. Samoin kiitän muita
työtovereitani kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen laitoksella
lukemattomista epävirallisista keskusteluista, jotka ovat käsitelleet kaikkea mahdollista
maan ja taivaan välillä, useimmiten kahvikupin ääressä. Itä-Suomen yliopiston
terveystieteiden tiedekunnan toimiston sekä yliopiston kirjaston ja oppimiskeskuksen
väelle esitän parhaat kiitokset asiantuntevasta ja alati ystävällisestä avusta ja Sini Sorjosta
kiitän väitöskirjani kieliasun tarkistuksesta.
Ilman äitiäni Hilkkaa ja isääni Taitoa en olisi tähän työhön voinut ryhtyä. Kiitos teille,
että annoitte minulle mahdollisuuden lähteä opintielle. Ilman tärkeintä ihmistäni,
puolisoani Inkeriä, olisin vain ihmisen puolikas. Ilman lapsiani Hannaa, Jussia, Saaraa,
heidän puolisoitaan Tommia, Pauliinaa, Anthonya ja ilman kahta ihanaa lastenlasta,
Henniä ja Pihlaa, olisin kärttyisä vanha mies. Kiitos, että olette sietäneet minua.
Tutkimustyötäni ovat avustaneet taloudellisesti Itä-Suomen yliopisto, Kuopion
yliopistollisen sairaalan perusterveydenhuollon yksikkö, Lapinlahden kunta, Diabeteksen
ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma DEHKO Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin kautta,
Suomen yleislääketieteen yhdistys, Suomen yleislääkärit ry. ja Suomen kulttuurirahaston
Pohjois-Savon maakuntarahasto. Esitän parhaat kiitokset kaikille tutkimukseni rahoittajille





Seuraavassa luetellut roomalaisin järjestysluvuin merkityt osajulkaisut ja käsikirjoitus
liittyvät tähän väitöskirjaan. Sekä koko tutkimuksen laadullisen osan että määrällisen ja
laadullisen osan yhdistetyt tulokset on esitetty vain väitöskirjan yhteenveto-osassa.
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Elintavat laajasti ymmärrettyinä; sisältävät myös psykososiaaliset ja kulttuuriset tekijät.
Informantti
Tietoja tutkijalle antava henkilö (tässä työssä haastateltava).
Koherenssin tunne
Henkilön kyky hahmottaa terveyteen vaikuttavia tekijöitä, ymmärtää niiden merkitys
hyvinvoinnin kannalta ja hyödyntää omia sekä itsen ulkopuolella vaikuttavia terveyttä
tukevia tekijöitä. Koherenssin tunne muodostuu kolmesta peruselementistä: ymmärrettä-
vyys (comprehensibility), merkityksellisyys (meaningfulness) ja vaikutusmahdollisuudet
(manageability).
Kulttuuriset mallit
Lapsuudesta omaksuttu tapa elää ja jäsentää omaa itseään suhteessa muihin ja elämään
yleensä.
Laajentumaperhe
Perhe, jossa asuvat ydinperheen lisäksi jommankumman puolison vanhemmat,
mahdollisesti isovanhemmat ja/tai jommankumman puolison naimattomia sisaruksia.
Laajentumaperheeseen voi kuulua myös muita sukulaisia tai muita henkilöitä, jotka on
otettu perheenjäseniksi.
Maallikkoteoriat
Epävirallisia, arkijärkeen (common sense) perustuvia selityksiä, joilla ihmiset luonnehtivat
sosiaalista käyttäytymistä.
Peruselintavat
Ravintotottumukset, fyysinen aktiivisuus (liikunta), tupakointi ja nautintoaineiden käyttö.
Primaariverkosto
Perhe, suku, ystävät ja naapurit.
Salutogeeninen
Terveyttä synnyttävä/edistävä (vastakohtana patogeeninen, sairautta synnyttävä).
Sekundaariverkosto
Epäviralliset organisaatiot ja viranomaistaho.
XV
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Olkaamme itse se muutos, minkä haluamme nähdä.
Mahatma Gandhi
1 Johdanto
Krooniset sairaudet aiheuttavat noin 60 % kaikista kuolemista maailmassa. Niistä
sydän- ja verisuonisairauksien osuus on puolet. Puolet näistä kuolemista kohtaa alle
70-vuotiaita. Naisten ja miesten kuolleisuus on yhtä suuri. (Unwin & Alberti ym.
2006, WHO  2009) Muiden kroonisten sairauksien tavoin sydän- ja verisuonisairaudet
ovat elämän aikana tapahtuneitten fyysisten ja sosiaalisten altistumisten seurausta
(Darnton-Hill ym. 2004).
Entistä suurempi osa Suomen ja muiden korkean tulotason maiden väestöstä on
ylipainoisia. Vuonna 2008 aikuisille suunnatun kansallisen terveyskyselyn mukaan 56
%:lla miehistä ja 44 %:lla naisista kehon painoindeksi (BMI) oli yhtä suuri tai
suurempi kuin suosituksen yläraja 25 kg/m2. Suomalaisista aikuisista miehistä
tupakoi 24 % ja naisista 18 %. (Helakorpi ym. 2009)
On vakuuttavaa näyttöä siitä, että haitallisista elintavoista ainakin epäterveet
ravintotottumukset, vähäinen liikunta sekä tupakointi altistavat sydän- ja
verisuonisairauksille (Lakka ym. 2002, Mann 2002). Sen sijaan kroonisen stressin ja
psykososiaalisten tekijöiden yhteyttä sydän- ja verisuonisairauksiin ei ole kyetty
vakuuttavasti todentamaan. Täten tarvitaankin lisää erityisesti pitkittäis- ja
interventiotutkimuksia. (Fekete ym. 2007, Orth-Gomer 2007). Tiedetään, että
krooninen stressi vaikuttaa osittain elintapojen kautta. Stressin negatiivisia
vaikutuksia tehostavat huonot sosioekonomiset olosuhteet (Pickering 1999). Sydän- ja
verisuonisairauksien ehkäisyn kannalta ei myöskään liene merkityksetöntä, kuinka
selvitään päivittäisistä ongelmatilanteista esimerkiksi työelämässä (Theorell ym.
2005).
Tutkimusten mukaan valtaosa sydän- ja verisuonisairauksista sekä diabeteksesta
voidaan ehkäistä elintapoihin vaikuttamalla (WHO 2009), varsinkin jos pyritään
pysyviin elintapamuutoksiin (Lindström ym. 2006). Ehkäisyn kulmakivenä on
ihmiseen vaikuttaminen kokonaisvaltaisesti. Erityisesti määrätietoisten ja varhaisessa
iässä aloitettujen elintapasairauksien ruohonjuuritasoisten ehkäisytoimenpiteiden
tehosta on vankkaa näyttöä eri puolilta maailmaa (Puska 1995, Cutter ym. 2001).
Metabolinen oireyhtymä (MBO) on keskivartaloon painottuvan ylipainon,
kohonneen verenpaineen sekä sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöiden yhdessä
muodostama sydän- ja verisuonisairauksiin johtava terveysongelma (Hu ym. 2004,
Laakso 2005 a, Qiao ym. 2007, Noto ym. 2008). Sen on todettu olevan myös
merkittävä sydän- ja verisuonisairauksiin kuolleisuutta lisäävä tekijä (Isomaa ym.
2001). Kaikki tunnetut MBO:n osatekijät altistavat jo yksinäänkin sydän- ja
verisuonisairauksille, mutta myös lisäävät toistensa haittavaikutuksia
ihmiselimistössä, vaikka oireyhtymän kriteerit eivät vielä täyttyisi. Rodulla ja
etnisyydellä on merkitystä verisuonisairauksien ilmenemiseen (Martins ym. 2008).
Kunkin yksittäisen MBO:n osatekijän haitallinen vaikutus terveyteen on erityisen
vahva lisäperuste tehostaa väestöön suuntautuvia toimenpiteitä. Täten terveyttä
edistävien proaktiivisten toimenpiteiden tulisikin kohdistua koko yhteisöön (Parker
2& Assaf 2005). Toimenpiteiden tulisi suuntautua entistä nuorempiin ikäryhmiin ja
jopa lapsiin (Spiotta & Luma 2008). Toimenpiteistä hyötyvät erityisesti ne, joilla on
alttius, mutta ei todettua oireyhtymää.
Tämä väitöskirjatutkimus pyrki selvittämään metabolisen oireyhtymän torjuntaan
soveltuvien yksilön sisäisiä ja yhteisön kollektiivisia voimavaroja hyödyntävien
hyvinvointi-interventioiden tarvetta, mahdollisuuksia ja toteuttamistapoja.
Mahdolliset hyvinvointi-interventiomallit voisivat olla käyttökelpoinen lisä myös
muiden kansansairauksien torjuntaan perusterveydenhuollon tasolla.
Tutkimuskysymystä lähestyttiin Aaron Antonovskyn (1979, 1987) kehittämän
salutogeenisen teorian kautta. Tutkimus oli monimenetelmäinen tutkimus (mixed
methods research), jossa yhdistettiin terveysselvityksen epidemiologisia tuloksia




Metabolinen oireyhtymä (MBO) on nykyisin myös kansainväliseen tautiluokitukseen
hyväksytty terveysongelma (Laaksonen & Niskanen 2006). Sen tarkka syntymekanismi on
vielä tuntematon (Sullivan 2006), mutta sen esiintymistä lisäävät ainakin perinnölliset
tekijät, epäterveellinen ruokailu, vähäinen liikunta, heikko fyysinen suorituskyky, huono
sosioekonominen asema, lapsen pieni syntymäpaino ja lapsuusiän liian nopea kasvu
(Laaksonen & Niskanen 2006).
MBO:n keskeisenä piirteenä on keskivartalolihavuuden aiheuttama elimistön
lisääntynyt insuliinin vastustuskyky, insuliiniresistenssi (Laakso 2005 a). Ylimääräisen
rasvan kertyminen elimistöön on aina merkki kehoon ravinnon mukana tuodun energian
ylijäämästä, minkä seurauksena on ylipaino tai lihavuus. Ylipainon esiintyvyyden kasvun
on todettu lisäävän MBO:n sekä sydän- ja verisuonisairauksien esiintyvyyttä väestössä.
Kehon ylimääräinen rasva vapauttaa rasvakudoksesta monia sydän- ja verisuonisaira-
uksia synnyttäviä aineita. Myös rasvan kertyminen poikkeuksellisiin elimistön kohteisiin,
kuten maksaan, haimaan ja luurankolihaksiin (ns. ektooppinen rasva), lisää elimistön
vastustuskykyä sen omalle insuliinille tuntemattomalla mekanismilla (Krentz & Wong
2006). Tästä on seurauksena myös lihasten heikentynyt glukoosin sieto ja glukoosin kiihty-
nyt maksassa tapahtuva uudismuodostus, glukoneogeneesi (Laaksonen & Niskanen 2006).
Insuliiniresistenssiä lisää myös rasvakudoksen lisääntymisestä johtuva terveydelle
edullisten elimistön välittäjäaineiden määrän väheneminen ja haitallisten lisääntyminen.
MBO:ään liittyy myös elimistön jatkuva matala-asteinen tulehdustila. (Laakso 2005 b)
MBO:lle on myös tyypillistä rasva-aineenvaihdunnan häiriö, joka ilmenee veren
kohonneena triglyseridien pitoisuutena ja pienentyneenä HDL-kolesterolin pitoisuutena.
MBO:n ja aikuistyypin diabeteksen rasva-aineenvaihdunnan häiriöt muistuttavat toisiaan.
Molemmissa häiriön seurauksena on valtimoiden kovettuminen ja sen myötä sydän- ja
verisuonisairaus (Krentz & Wong 2006). Kohonneen verenpaineen sisällyttäminen MBO:n
osatekijäksi perustuu osittain ristiriitaisiin tutkimustuloksiin (Ford 2003, Grundy 2005,
Poirier & Despres 2005).
Diabetes lisää sepelvaltimotaudin ja aivovaltimotaudin vaaraa 2–4-kertaisesti (Laakso
2005 b). Sen sijaan MBO:n ja diabeteksen tai MBO:n ja diabetesta lievemmän
glukoosiaineenvaihdunnan häiriön toisiaan lisäävää vaikutusta sydän- ja
verisuonisairauksien esiintyvyyteen ei ole kyetty varmentamaan (Hu ym. 2004, Noto ym.
2008). On kuitenkin ilmeistä, että MBO huonontaa entisestään myös muiden kroonisten
sairauksien haitallisia terveysvaikutuksia.
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2.1.2 Määrittely ja diagnostiset kriteerit
MBO:n syntymekanismeista on ollut tietoa jo kymmeniä vuosia, mutta vasta 1980-
luvun lopulla Reaven (1988) esitteli syndrooma X:n. Hän kuvasi sen koostuvan veren
kohonneesta insuliinipitoisuudesta (hyperinsulinemia), veren kohonneesta
glukoosipitoisuudesta (hyperglykemia), kohonneesta verenpaineesta (hypertensio),
kohonneesta veren triglyseridien pitoisuudesta (hypertriglyseridemia) ja matalasta
veren HDL-kolesterolipitoisuudesta. Oireyhtymän syyksi Reaven esitti
insuliiniresistenssin.
Oireyhtymälle on sittemmin annettu useita eri nimityksiä, joista metabolinen
oireyhtymä (MBO) on vakiintunut yleiseen käyttöön. Ei ole vielä varmaa näyttöä
siitä, onko MBO itsenäinen tauti, tautitekijöiden summa, diagnostinen apuväline vai
kaikkia näitä (Girman ym. 2004, Laakso 2005 a, Krentz & Wong 2006, Eddy ym. 2008).
Oireyhtymän kliinisestä merkityksestä on käyty tieteellistä väittelyä (Kahn ym. 2005,
Reaven 2006, Gale 2008), mutta sitä suositellaan edelleen käytettäväksi ainakin
käytännön työkaluna sydän- ja verisuonisairauksien ehkäisyssä (Alberti & Zimmet
2008). Oireyhtymää voidaan hyvällä syyllä pitää ainakin sydän- ja
verisuonisairauksille altistavien elintapojen näyteikkunana.
Maailman terveysjärjestö WHO julkaisi ensimmäisenä oireyhtymän diagnostiset
kriteerit, joissa insuliiniresistenssi oli keskeisessä asemassa (Alberti & Zimmet 1998).
Insuliiniresistenssin mittaaminen on kuitenkin mm. käytännön potilastyössä vaikeaa,
joten sen korvasi veren glukoosipitoisuuden määrittäminen, koska veren lisääntynyt
glukoosipitoisuus selvästi korreloi kohonneeseen insuliiniresistenssiin.
Yhdysvaltojen kansallinen kolesteroliohjelma   loi WHO:n määritelmän pohjalta
MBO:n diagnostisen kriteeristön (NCEP ATPIII), joka on nykyisin laajassa
kansainvälisessä käytössä. Määritelmää on vuosien varrella täsmennetty. Sen mukaan
oireyhtymän muodostavat keskivartalolihavuus, kohonnut veren glukoosipitoisuus,
korkea verenpaine, kohonnut triglyseridipitoisuus ja alentunut HDL-kolesterolin
pitoisuus (American Heart Association 2005, Grundy ym. 2005). Tämä määritelmä
edellyttää vähintään kolme poikkeavaa tekijää viidestä edellä mainitusta, jotta MBO:n
diagnoosi voidaan varmistaa. Erityisesti Euroopassa käytetty vastine NCEP-
kriteeristölle on International Diabetes Federationin (IDF) kehittämä kriteeristö
(Alberti ym. 2006). Siinä MBO:n diagnoosin edellytyksenä on todettu
keskivartalolihavuus ja tämän lisäksi vähintään kaksi muuta edellä mainituista
muista tekijöistä. Tutkijoiden ja kliinikkojen yhteistyön tuloksena on äskettäin
päädytty MBO:n määrittelyssä konsensukseen, joka yhdistää NCEP:n ja IDF:n
määrittelyt (Alberti ym. 2009).
Käynnissä olevat seurantatutkimukset saattavat tuottaa tuloksia, jotka voivat
johtaa MBO:n määrittelyn muuttumiseen nykyisestä. (Krentz & Wong 2006). Tällöin
myös oireyhtymän käyttö työkaluna käytännön praktiikassa voi oleellisesti helpottua
nykyisestä tilanteesta, jossa hämmennystä aiheuttavat yhtäältä kiistely koko
määrittelyn hyödyllisyydestä ja toisaalta eri määrittelyjen sopivuudesta erilaisiin
tilanteisiin, olosuhteisiin ja väestöryhmiin. Määrittelyn selventyminen ja
yhtenäistäminen auttaisi kliinikkojen lisäksi myös tavallisia kansalaisia
ymmärtämään oireyhtymää nykyistä paremmin.
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52.1.3 Esiintyvyys
MBO:n esiintyvyys riippuu huomattavasti käytetystä kriteeristöstä ja etnisistä
tekijöistä. WHO:n diagnostista kriteeristöä käyttäen FINRISKI- ja DPS-tutkimuksissa
oireyhtymää todettiin esiintyvän Suomessa 45–64-vuotiailla miehillä 39 %:lla ja
naisilla 22 %:lla. Esiintyvyys oli suurempi sellaisissa väestöryhmissä, joissa
sokeriaineenvaihdunnan häiriö oli muita ryhmiä vaikeampi. Diabetesta sairastavilla
MBO:ää esiintyi erityisen paljon: diabeetikkomiehillä 92 %:lla ja -naisilla 83 %:lla.
(Ilanne-Parikka ym. 2004) USA:ssa vuosien 1999 ja 2002 välillä kerätyn
väestöaineiston perusteella oireyhtymän ikävakioitu esiintyvyys oli 34 % miehillä ja
35 % naisilla käytettäessä NCEP:n kriteereitä vuodelta 2001 sekä 41 % miehillä ja 37 %
naisilla käytettäessä IDF:n kriteereitä samalta vuodelta (Ford 2004). Kyseisessä
tutkimuksessa kriteerien yhteneväisyys oli miehillä 90 % ja naisilla 96 %.
Viime vuosina on julkaistu MBO:n esiintyvyyslukuja muualtakin maailmasta.
Esiintyvyys vaihtelee huomattavasti (Fujimoto ym. 1995, McKeigue 1996, Hall ym.
2003, Cossrow & Falkner 2004, Gaillard ym. 2009, Razzouk & Muntner 2009, Sumner
2009). Tutkimustulokset tukevat käsitystä, että oireyhtymä on monen syyn
aiheuttama terveysongelma.
MBO:n esiintyvyys on lisääntynyt korkean tulotason maissa. Suomessa vuosina
1992 ja 2002 tehdyissä väestön poikittaistutkimuksissa oireyhtymän havaittiin
lisääntyneen sekä 45–64-vuotiailla miehillä että samanikäisillä naisilla, mutta sen
esiintyvyys oli miehillä naisia suurempi. Oireyhtymän esiintyvyyden lisäys oli
tilastollisesti merkitsevä kuitenkin vain naisilla, joilla esiintyi myös merkittävää
keskivartalolihavuuden kasvua kyseiseen kymmenen vuoden seurannan aikana (Hu
ym. 2008). MBO on nykyisin myös alati lisääntyvä nuorten aikuisten terveysongelma.
Suomalaisessa 24-vuotiaiden nuorten aikuisten seurantatutkimuksessa vuodesta 1986
vuoteen 2001 todettiin MBO:n esiintyvyydeksi 13 % NCEP:n ja 14 % IDF:n
kriteeristön mukaan. Esiintyvyys lisääntyi iän myötä molemmilla sukupuolilla
huomattavasti. Esiintyvyyden lisääntymisen suurimmat yksittäiset syyt olivat
keskivartalolihavuuden ja veren kohonneen rasvahappopitoisuuden yleistyminen
(Mattsson ym. 2007) todennäköisesti elintavoista johtuvan energiatasapainon
häiriintymisen myötä.
2.2 METABOLINEN OIREYHTYMÄ JA ELINTAVAT
Tässä työssä ravitsemuksesta, liikunnasta ja nautintoaineista käytetään
yhteisnimitystä peruselintavat. Terveelliset peruselintavat ylläpitävät parhaimmillaan
erityisesti fyysistä terveyttä. Etenkin lihavuuden ehkäisyn tulisi olla tärkeällä sijalla
kansanterveystyössä, koska MBO on sitä yleisempi ja sen vaikutukset sitä
vakavammat, mitä enemmän ylipainoisuutta väestössä esiintyy. Tämän vuoksi
elintapoihin vaikuttavien toimien tulisi olla tehokkaampia kuin ne nykyisin mm.
terveydenhuollossa ovat. Tämä edellyttänee aivan uudenlaista ehkäisy- ja
hoitostrategiaa myös kaikessa kliinisessä toiminnassa (Krentz & Wong 2006) ja
erityisesti perusterveydenhuollossa (Byrne & Wild 2007).
Uusimmat tutkimukset ovat vahvistaneet jo aiemmin vallalla olevaa käsitystä
passiivisen elämäntyylin yhteydestä MBO:ään (Sisson ym. 2009). Tuoreimpien
tutkimusten mukaan runsas TV:n katselu lisää oireyhtymään liittyvien
poikkeavuuksien esiintymistä ja siten uusien oireyhtymää potevien henkilöiden
määrää (Wijndaele ym. 2010). Aiemmat tutkimustulokset ovat osoittaneet vähäisen
liikunnan altistavan MBO:lle (Zhu ym. 2004) ja runsaan liikunnan ehkäisevän sitä
(Laaksonen ym. 2002, Orchard ym. 2005). Näin etenkin, jos liikunta on jatkunut
pitkään ja on säännöllistä (Yang ym. 2008). Aktiivinen liikunta vaikuttaa edullisesti
myös useisiin MBO:n osatekijöihin (Thompson ym. 2001). Terveellinen, painon
hallintaan tai pudottamiseen tähtäävä ravitsemus tehostaa liikunnan edullista
vaikutusta insuliiniresistenssiin (Carroll & Dudfield 2004).
Runsaasti rasvaa sisältävän ravinnon on todettu aiheuttavan ylipainoisuutta
elimistön rasvan määrää lisäämällä. Tällöin myös rasvan jakautuminen elimistössä
muuttuu. Nämä muutokset puolestaan muuttavat glukoosin aineenvaihduntaa (Hu
ym. 2001, Steyn ym. 2004). Rasvan laatu lienee suurempi paha kuin rasvan määrä
(Feskens & Kromhout 1990, Feskens ym. 1995, Marshall ym. 1997). Sen sijaan ei ole
varmaa tietoa, miten ravinnon hiilihydraatin ja rasvan suhde vaikuttaa mm. sydän- ja
verisuonisairausalttiuteen. Nautitun rasvan tavoin myös hiilihydraattien laatu lienee
merkittävämpi tekijä kuin niiden määrä (Salmeron ym. 1997, Schulze ym. 2004 a & b,
Suter 2005).
Hivenaineiden ja vitamiinien terveysvaikutuksia on tutkittu jo kymmeniä vuosia,
mutta tulokset ovat sangen ristiriitaisia. Viime vuosina suoritettujen tutkimusten
mukaan on ainakin magnesiumin todettu ehkäisevän sydän- ja verisuonisairauksia
(Champagne 2008, Guerrera ym. 2009). Myös kalsiumin ja D-vitamiinin edullisista
vaikutuksista on vahvaa näyttöä (Penckofer ym. 2008, Perez-Lopez 2009).
Kohtuullisen alkoholinkäytön MBO:ltä suojaavasta vaikutuksesta ja alkoholin
suurkulutuksen oireyhtymää edistävästä vaikutuksesta on olemassa varsin vahvaa
näyttöä (Howard ym. 2004). Viinin ja oluen kohtuukäytön on osoitettu ehkäisevän
oireyhtymää (Rosell ym. 2003, Freiberg ym. 2004), mutta todistusaineisto ei ole
aukoton. Lisääntyneestä dokumentaatiosta huolimatta eivät tutkijat voi edelleenkään
yksiselitteisesti suositella alkoholin kohtuukäyttöä terveyttä edistävänä tapana.
Tupakointi lisää varmasti kokonaiskuolleisuutta sekä kuolleisuutta sydän- ja
verisuonisairauksiin (CDC 2008, Chandler & Rennard 2010). Kuolleisuus on muita
suurempi ylipainoisilla tupakoitsijoilla (Koster ym. 2008), mutta tupakoinnin ja
MBO:n yhteydestä saatu tieto on edelleen ristiriitaista (Nakanishi ym. 2005, Santos
ym. 2007). Kuitenkin tutkimusten mukaan sekä aktiivinen että passiivinen tupakointi
lisäävät glukoositasapainon häiriöitä ja insuliiniresistenssiä. Se on myös selvä
itsenäinen sydän- ja verisuonitautitekijä (Houston ym. 2006, Willi ym. 2007). Tupakan
käyttö muuten kuin polttamalla (nuuska tai purutupakka) lisännee sydän- ja
verisuonikuolleisuutta, mutta todennäköisesti tällaisen haitat ovat poltetun tupakan
haittoja lievemmät (Arabi 2006).
Laajassa suomalaisessa tutkimuksessa kaikkien epäterveellisen elintapojen
(ruokailu, liikunta, alkoholi, tupakka) esiintyminen samalla henkilöllä oli oletettua
kolme kertaa todennäköisempää kuin niiden esiintyminen erikseen. Pareittain
voimakkain yhteys todettiin tupakoinnin ja alkoholin ongelmakäytön välillä sekä
vähäisen liikunnan ja epäterveellisen ruokavalion välillä. Alkoholin ongelmakäytöllä
ja epäterveellisellä ruokavaliolla oli yhteys vain jonkin kolmannen tekijän kautta.
(Laaksonen ym. 2001) Toisen suomalaisen tutkimuksen mukaan yksipuolinen
ruokavalio, ylensyönti ja terveellisten ruokien vähäinen määrä korreloivat ylipainoon
(Keski-Rahkonen ym. 2007).
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72.3 METABOLISEN OIREYHTYMÄN EHKÄISY JA HOITO
PERINTEISIN TAVOIN
MBO:n ehkäisyn ja hoidon kulmakiviä ovat käytännössä olleet terveelliset
peruselintavat tai niiden muutos niillä henkilöillä, joilla muutokseen on aihetta.
Oireyhtymä onkin näillä keinoin lähes täysin ehkäistävissä. Elintapojen korjaaminen
vaikuttaa oireyhtymän perushäiriöihin, keskivartalolihavuuteen ja elimistön
insuliiniresistenssiin (Laakso 2005 b). Painonpudotuksen aikaansaamiseksi
energiankulutuksen tulee olla suurempi kuin energiansaannin. Kyse on
yksinkertaisesta matematiikasta. Jo päivittäisellä 500–1000 kcal:n energiavajeella
rasvakudos vähenee viikossa 0,5–1 kg. Energiavaje saadaan aikaan lisäämällä
energian kulutusta liikkumalla ja vähentämällä energiansaantia syömällä vähemmän.
(Uusitupa 2001) Peruselintapojen muutoksen tavoitteena on 5–10 %:n laihtuminen
ensimmäisen vuoden aikana, liikunnan harrastaminen keskimäärin puoli tuntia
päivässä joko pienin tai suuremmin annoksin, tyydyttyneiden rasvojen ja suolan
saannin vähentäminen sekä kuitujen lisääminen ruokavalioon (Laakso 2005 b).
Eri ruokavalioiden paremmuutta toisiinsa nähden ei ole voitu todistaa. Vaikka
tuoreetkaan tutkimukset eivät ole pystyneet todistamaan meijerituotteiden etuja tai
haittoja (Tremblay & Gilbert 2009), on kuitenkin mahdollista, että mahdolliset
maitotuotteiden edut tulevat muiden kuin rasvojen ja hiilihydraattien kautta.
Välimeren maissa käytetyn ravinnon otaksutaan vähentävän elimistön
tulehdusalttiutta ja tätä kautta tulehdusvälitteisiä sairauksia kuten MBO:ää (Babio
ym. 2009).
Ruokavalion ja liikunnan yhteisvaikutukset näyttävät kiistattomilta.
Nykykäsityksen mukaan MBO on parhaiten estettävissä yhdistämällä painon
hallintaa edistävä liikunta ja ruokavalio muihin terveellisiin peruselintapoihin
(Magkos ym. 2009). Nykytutkimus ei kuitenkaan anna lisää valaistusta siihen, miten
pysyviin elintapamuutoksiin päästään käytännössä.
MBO:ään ei ole saatavissa täsmälääkettä, ellei oireyhtymä liity diabetekseen tai sitä
ennakoivaan veren glukoosipitoisuuden kasvuun. Diabeteslääkkeillä on osoitettu
olevan arvoa oireyhtymän hoidossa diabeteksen ilmaantumista vähentävän
vaikutuksen kautta (Orchard ym. 2005, Laaksonen & Niskanen 2006). MBO:ään
liittyvän korkean verenpaineen hoitoon sovelletaan yleisiä korkean verenpaineen
lääkkeettömän hoidon ja lääkehoidon periaatteita, mutta myös tällöin oireyhtymän
keskeinen hoitomuoto on peruselintapojen muutos (Laakso 2005 b). Eri
verenpainelääkeryhmät vaikuttavat eri tavalla MBO:ssä esiintyviin poikkeavuuksiin,
joten lääkkeen valinta oireyhtymää potevalle vaatii hieman tavanomaista tilannetta
tarkempaa harkintaa (Laaksonen ym. 2004, Laakso 2005 b).
Aiemmin särkylääkkeenä yleisesti käytetty asetyylisalisyylihappo näyttää
vakiinnuttaneen paikkansa MBO:n lääkehoidossa silloin, kun oireyhtymään liittyy
lisääntynyt veren hyytymistaipumus (tromboositaipumus) varsinkin henkilöillä,
jotka ovat erityisen alttiita sydän- ja verisuonisairauksille (Laakso 2005 b).
2.4 METABOLINEN OIREYHTYMÄ JA PSYKOSOSIAALISET TEKIJÄT
2.4.1 Metabolinen oireyhtymä ja stressi
Stressi, joka on elimistön tasapainon eli homeostaasin uhkatila, käynnistää
monimutkaiset elimistön fysiologiset mukautumismekanismit, joiden tarkoituksena
on palauttaa tasapaino. Tämän stressinhallintajärjestelmän tärkeimmät osat ovat
hypotalamus–aivolisäke–lisämunuais-akseli (HPA) ja sympaattinen hermojärjestelmä
(SNS), jotka auttavat elimistöä sopeutumaan uhkiin (Kyrou & Tsigos 2009).
Ihmiskunnan akuutteja stressitilanteita ovat olleet perustarpeiden tyydyttämiseen
liittyvät tilanteet, joihin elimistön reaktio on ollut aina enemmän tai vähemmän
mielekäs (Seematter ym. 2004).
Pitkäaikaisen ja epämielekkään perustarpeiden tyydyttämisen kannalta
tarpeettoman stressin yleistyminen on yhteydessä lihavuuden ja MBO:n
lisääntymiseen (van Dijk & Buwalda 2008). Apinatutkimusten perusteella otaksutaan,
että krooninen stressi johtaa lisämunuaisen glukokortikoidihormonien jatkuvaan
liikatuotantoon ja pitkittyneeseen sympaattisen hermoston kuormitukseen. Tämä
elimistön muuttunut tila lisää sisäelinten rasvoittumista ja tätä kautta aikuistyypin
diabetesta sekä muita sydän- ja verisuonisairauksille altistavia tiloja, mm. MBO:ää.
Tunnetusti oireyhtymä puolestaan johtaa sydän- ja verisuonisairauksiin (Shively ym.
2009). Lihavuus edistää elimistön heikkoasteista tulehdustilaa, joka taas lisää
elimistön stressireaktioita (Kyrou & Tsigos 2009). Näin syntyy tautia kehittävä
noidankehä.
MBO on mahdollistunut nykyisessä elämäntyylissä, koska elimistön ei tarvitse
sopeutua ympäristön vaatimuksiin samalla tavalla kuin entisinä aikoina, jolloin
energiaa tarvittiin elossaolon turvaamiseen mm. metsästys- ja taistelutilanteissa.
Koska ravintoa oli niukalti, se käytettiin ainoastaan ympäristön välittömien
vaatimusten täyttämiseen. Nykyaikana ihmisen energian saanti ja käyttö taas eivät
enää palvele ympäristön vaatimuksia, sillä akuutteja stressintilanteita on vähän. Sen
sijaan ihmisen keho varastoi ylimääräisen energian rasvaksi, jota ei tarvita mihinkään
(van Dijk & Buwalda 2008).
Pitkäaikaisen stressin ja MBO:n yhteyksien tutkimus on vielä vähäistä (Pickering
1999), eikä tällainen tutkimus liene helppoa. Jo pari vuosikymmentä sitten todettiin
kroonisen stressitilan aiheuttavan rasvan kertymistä sisäelimiin ja lisäksi oireyhtymää
hypotalamuksen, aivolisäkkeen ja lisämunuaisten välisen säätelyjärjestelmän
häiriintymisen myötä (Björntorp 2001 a & b). Sittemmin on todettu, että pitkäaikainen
stressi altistaa insuliiniresistenssille (Räikkönen ym. 1996), joka on siis yksi MBO:n
syntymekanismeista.
Yksilölliset ominaisuudet, ulkoiset olosuhteet ja stressitekijöihin sopeutumiskyky
vaikuttavat periytyvien tekijöiden kanssa yhdessä mm. sydän- ja
verisuonisairauksien ilmaantumiseen ja niille altistavien tekijöiden, kuten
täysimittaisen MBO:n, kehittymiseen (McEwen & Stellar 1993).
Työlääketieteen alueella on viime vuosina enenevästi tutkittu työperäisen stressin
ja MBO:n yhteyksiä. Chandola ym. (2006) pitivät laajan aineiston perusteella
työstressin ja oireyhtymän yhteyttä kiistattomana. Erityisesti vuorotyön ja MBO:n
yhteydestä on vahvaa, joskaan ei aukotonta näyttöä (Puttonen ym. 2010).
Talousvaikeuksiin ja vaikeisiin elämäntapahtumiin yhdistettynä työssä esiintyvän
stressin on todettu olevan yhteydessä oireyhtymään (Pyykkönen ym. 2010).
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MBO:ään ja tämän lisäksi hypotalamuksen, aivolisäkkeen ja lisämunuaisten väliseen
säätelyhäiriöön, sympaattisen hermoston ylivirittymiseen, unihäiriöihin, elimistön
yleistyneeseen matala-asteiseen tulehdusreaktioon, heikentyneeseen elimistön
puolustuskykyyn, veren kokkaroitumiseen, verihyytymien liukenemiseen ja
epäterveellisiin elintapoihin. Elintoimintojen lamautumisen ja työssä uupumisen
liittyminen toisiinsa viittaa vahvasti siihen, että edellä mainitut tautitekijät
vaikuttavat terveyteen enemmän kuin nykyisin tiedetään (Melamed ym. 2006, von
Känel ym. 2008). Nämä havainnot vankistavat käsitystä työuupumuksen yhteydestä
sydän- ja verisuonisairauksiin.
2.4.2 Metabolinen oireyhtymä ja temperamentti
Temperamentti on ihmiselle tyypillinen reagoimis- ja käyttäytymistyyli, jonka
perusta on synnynnäinen. Ihmisen persoonallisuus rakentuu temperamentin ja
ympäristön vuorovaikutuksen tuloksena, jolloin temperamentti ja ympäristön
vaatimukset nivoutuvat yhteen joko hyvin tai huonosti (Keltikangas-Järvinen 2004,
De Pauw & Mervielde 2010).
Temperamentin ja MBO:n yhteyttä on tutkittu varsin vähän. Ainoat merkittävät
tulokset on raportoitu Suomesta. Näissä tutkimuksissa (Ravaja & Keltikangas-
Järvinen 1995, Keltikangas-Järvinen ym. 1999, Sovio ym. 2007), joissa käytettiin
Cloningerin temperamenttiskaalaa (Cloninger ym. 1993) ja terveysselvitystä, todettiin
elämyshakuisilla miehillä ja naisilla selvästi suurempi vyötärön ympärysmitta kuin
muilla. Systolinen verenpaine oli korkein niillä miehillä, joilla esiintyi sinnikkyyden
puutetta ja vaikeuksien karttamista, ja matalin hyväksymistä hakevilla ja sinnikkäillä
naisilla. Lapsuuden sosioekonominen asema ei näyttänyt vaikuttavan näihin
tuloksiin. Tutkimusten sivulöydöksenä oli, että tupakointi ja alkoholinkäyttö liittyivät
elämyshakuisuuteen. Tutkijat päätyivät pitämään temperamentin ja MBO:n
osatekijöiden yhteyttä todennäköisenä. Yhteyden he otaksuivat välittyvän osittain
peruselintapojen ja osittain aikuisiän sosioekonomisen tilanteen kautta.
2.4.3 Metabolinen oireyhtymä ja persoonallisuus
Positiivisten tunteiden edullisia vaikutuksia fyysiseen terveyteen säätelevät
mekanismit ovat nykyään varsin vilkkaan tutkimuksen kohteena (Tugade ym. 2004).
Positiiviset tunteet ovat merkittäviä stressiltä ja psyykkisiltä häiriöiltä, kuten
depressiolta, suojaavia tekijöitä (Davis ym. 1998, Folkman & Moskowitz 2000).
Positiivinen asenne parantaa emotionaalista ja kokonaisvaltaista hyvinvointia
(Folkman & Moskowitz 2000, Fredrickson & Joiner 2002) sekä auttaa pärjäämään
stressi- ja konfliktitilanteissa. Positiivinen asenne yhdistyy usein psyykkiseen
joustavuuteen, jollainen henkilö kykenee mukautumaan muuttuviin olosuhteisiin ja
tilanteisiin (Block & Kremen 1996, Tugade ym. 2004). Tällainen joustava ja sinnikäs
henkilö käyttää positiivisten kokemusten tuomaa psyykkistä energiaa negatiivisissa
tilanteissa ja selviytyy mm. stressitilanteista paremmin kuin sellainen, jolla ei ole
tällaista kykyä (Tugade & Fredrickson 2004).
On todettu, että negatiiviset tunteet (vihamielisyys, vihaisuus, ärtymys) altistavat
sydän- ja verisuonisairauksille, kuten sepelvaltimotaudille ja verenpainetaudille, kun
taas positiiviset tunteet edistävät toipumista negatiivisten herätteiden aiheuttamasta
elimistön ja myös sydän- ja verisuonijärjestelmän virittymistilasta (Tugade ym. 2004).
Positiivisesti suhtautuvat henkilöt pohtivat usein syvällisesti negatiivisten
ärsykkeiden vaikutuksia ja oppivat kääntämään nämä negatiiviset kokemukset
voimavaroiksi, jotka auttavat ylläpitämään hyvää terveyttä myös pitkällä aikavälillä.
Samalla he kasvattavat pärjäämiskeinojaan tulevaisuutta varten (Tugade ym. 2004).
Positiiviset emootiot ovat oivallinen puskuri huonon sopeutumisen (maladaptaation)
aiheuttamia terveyshaittoja vastaan.
Useiden tutkimusten mukaan positiivinen psykologinen hyvinvointi on selkeästi
fyysistä terveyttä edistävä tekijä. Tämä yhteys ei riipu taustatekijöistä (Tugade ym.
2004). Yhteys tosin välittynee osittain myös terveyskäyttäytymisen kautta.
Negatiivisen tunne-elämän on todettu heikentävän elimistön vastustuskykyä ja
altistavan tätä kautta sairauksille (Barak 2006).
Naurun ja huumorin terveydelle edullisista vaikutuksista on näyttöä (Martin 2001)
etenkin vanhemmista ikäryhmistä (Bachorowski & Owren 2001, Mahony ym. 2002).
Niiden vaikutus elimistön vastustuskykyyn näyttää välittyvän positiivisen
elämänasenteen kautta (Dillon ym. 1985). Stressiin huumorilla suhtautuvilla
vapautuu sylkeen enemmän elimistön vastustuskyvyn kannalta tarpeellisia
immunoglobuliineja (IgA) kuin verrokeilla. Sama ilmiö on havaittu positiivisesti
elämään suhtautuvilla verrattuna verrokkeihin (Stone ym. 1987).
Optimistit ja positiivisesti asioihin suhtautuvat toipuvat mm. sepelvaltimoiden
ohitusleikkauksista muita nopeammin, kärsivät muita vähemmän sydänperäisistä
rintakivuista (Tugade ym. 2004) ja keuhkojen toimintavajavuuksista riippumatta
tupakoinnista (Kubzansky ym. 2002). On mahdollista, että positiivisen
asennoitumisen ja toiveikkuuden vaikutus terveyteen johtuu positiivisesta
luonteenominaisuudesta (Tugade ym. 2004). On myös paljon näyttöä, että terveyttä
tukee myös positiivisten asioiden ilmaiseminen joko puhumalla tai mm.
kirjoittamalla (Pennebaker 1993, Emmons & McCullough 2003).
Danner ym. (2001) ovat todenneet positiivisen mielialan ja pitkän elämän välisen
yhteyden. Kyseinen asenteen ja pitkän eliniän yhteys saattaa selittyä sillä, että
positiivisilla henkilöillä on verrokkeja vähemmän fyysisiä rajoitteita aiheuttavia
sairauksia, mm. aivohalvauksia (Ostir ym. 2001). Emotionaalinen hyvinvointi,
positiivinen mieliala, ilo, onnellisuus, tarmo, energisyys, tyytyväisyys elämään,
toiveikkuus, optimismi ja huumorintaju ovat väestötutkimustulosten mukaan
selkeästi yhteydessä vähentyneeseen kokonaiskuolleisuuteen sekä sydän- ja
verisuonitautikuolleisuuteen terveillä ja sairauksia potevilla (Chida & Steptoe 2008).
Poikittaistutkimuksissa on todettu, että erilaiset psykopatologiat voivat edistää
MBO:n kehittymistä elimistön fysiologisten reaktioiden ja poikkeavan
terveyskäyttäytymisen kautta (Goldbacher & Matthews 2007). Fysiologisia reaktioita
ovat yhtäältä hypotalamuksen, aivolisäkkeen ja lisämunuaisten (HPA) välinen
säätelyhäiriö ja toisaalta sympaattisen hermojärjestelmän (SAM) yliaktiivisuus.
Poikkeavaa terveyskäyttäytymistä ovat terveydelle haitallinen ravitsemus,
tupakointi, fyysisen rasituksen puute ja häiriintynyt uni. Sukupuoli, rotu ja




Kuva 1: Psykologisten ominaisuuksien ja metabolisen oireyhtymän yhteydet ja näihin
vaikuttavat tekijät (Goldbacher & Matthews 2007)
Depression ja MBO:n yhteyttä on tutkittu varsin paljon viimeisen kymmenen vuoden
aikana. Vaikka monissa depression ja oireyhtymän sekä sen osatekijöiden
tutkimuksissa ongelmana on ollut se, että yhteyksiä ei ole selvitetty erikseen eri
sukupuolilla ja ikäryhmillä, tähän mennessä saadut todisteet puhuvat aikuisten
MBO:n ja depression välisen yhteyden puolesta (Goldbacher & Matthews 2007).
Pitkittäis- ja poikittaistutkimukset ovat tuoneet vahvaa näyttöä etenkin naisten
depression ja MBO:n yhteydestä (Räikkönen ym. 2002, McCaffery ym. 2003, Kinder
ym. 2004, Heiskanen ym. 2006, Herva ym. 2006, Räikkönen ym. 2007, Skilton ym.
2007).
On saatu vankkaa näyttöä myös depression ja ylipainon välisestä yhteydestä
(Luppino ym. 2010). Tutkimuksissa on todettu selvä yhteys depression ja
keskivartalolihavuuden välillä sekä miehillä että naisilla (Nelson ym. 1999, Weber-
Hamann ym. 2002, Miller ym. 2003, Eskandari ym. 2005, Kahl ym. 2005), joskin myös
vastakkaisia tutkimustuloksia on julkaistu (Hach ym. 2006 & 2007). Täten
lisätutkimukset lienevät tarpeellisia. Depression uskotaan olevan yhteydessä myös
insuliiniresistenssiin (Koslow ym. 1982, Weber ym. 2000, Kahl ym. 2005).
Pitkittäistutkimusten mukaan ärtymys näyttää ennakoivan MBO:ää erityisesti
naisilla (Räikkönen ym. 2002 & 2004 & 2007). Myös keskivartalolihavuuden ja
insuliiniresistenssin yhteydestä ärtymykseen on näyttöä (Nelson ym. 1999).
Suomalaisessa tutkimuksessa, jossa ei ole käytetty nykyisiä MBO:n diagnostisia
kriteereitä, on todettu yhteys MBO:n ja A-tyyppisen käyttäytymisen välillä (Ravaja
ym. 1996). Myös lapsuuden vihamielisyyden ja sen komponenttien, kyynisyyden ja
aggression, on todettu ennakoivan MBO:ää (Räikkönen ym. 2003, Nelson ym. 2004).
Pitkittäistutkimuksissa on todettu vihamielisyyden (Scherwitz ym. 1992, Kaye ym.
1993, Nelson ym. 1999, Niaura ym. 2000 & 2002) ja kyynisyyden (Haukkala & Uutela
2000) liittyvän sekä keskivartalolihavuuteen ja insuliiniresistenssiin. Sen sijaan
tulokset jännittyneisyyden sekä MBO:n ja sen osatekijöiden yhteydestä ovat varsin
ristiriitaisia (Ahlberg ym. 2002, Räikkönen ym. 2007).
HPA = hypotalamus–aivolisäke–
lisämunuais-akseli
SAM = sympaattisen hermoston ja
lisämunuaisen kuorikerroksen välinen
yhteys
SES = sosioekonominen status
Erilaisten psyykkisten häiriötilojen ja MBO:n välistä yhteyttä tarkastelleiden
pitkittäistutkimusten avulla on saatu myös epäsuoraa näyttöä siitä, että mm.
päivittäisten ongelmien aiheuttama psyykkinen kuormitus ennakoi oireyhtymää
(Vitaliano ym. 2002). Tutkimuksen mukaan tupakointi, dieetti ja fyysinen aktiviteetti
lienevät linkki psyykkisten tekijöiden ja MBO:n osatekijöiden välillä. Näyttö ei ole
kuitenkaan riittävä, joten lisätutkimukset ovat tarpeen (Goldbacher & Matthews
2007).
2.5 METABOLINEN OIREYHTYMÄ, HYVINVOINTI JA ELÄMÄNLAATU
2.5.1 Hyvinvointi
Hyvinvoinnilla tarkoitetaan tarpeitten tyydyttymisen tilaa. Hyvinvointi riippuu
paljon siitä, missä määrin ihminen saa keskeiset tarpeensa tyydytetyiksi. Nämä
keskeiset tarpeet voidaan jakaa kolmeen eri ryhmään, joita ovat omistamisen (having),
rakastamisen (loving) ja ihmisenä olemisen (being) tarpeet. Elämänlaatu on osa
onnellisuutta ja hyvinvointia. Se kuvaa yhtäältä ihmissuhteita ja sosiaalisia verkostoja
tarpeiden tyydyttämisen palveluksessa ja toisaalta subjektiivista käsitystä
tyytyväisyystilasta suhteessa ihmissuhteisiin ja sosiaalisiin verkostoihin. (Allardt
1976)
Allardtin (1976) käsityksen mukaan terveys voidaan sijoittaa having-tarpeiden
luokkaan yhdessä mm. tulojen, asunnon, työn ja koulutuksen kanssa. Antonovskyn
(1979 & 1987) mukaan terveys sijoittuu myös loving-tarpeiden joukkoon sen
voimakkaan sosiaalisen kytkennän vuoksi. Hyvinvointi voidaankin täten määritellä
yksilön fyysiseksi, psyykkiseksi, sosiaaliseksi ja ympäristölliseksi tilaksi, jossa kaikki
osatekijät vaikuttavat toisiinsa. Näin ajateltuna hyvinvoinnin ja terveyden määrittely
sivuavat toisiaan.
Hyvinvointia on tutkittu erilaisin mittarein, jotka ovat aina arvopohjaisia. Sen
sijaan yksilöllisenä kokemuksena sitä on tutkittu vähän, joten myöskään
hyvinvoinnin käsitteen moniulotteisuus ei ole saanut riittävästi sille kuuluvaa
huomiota. Hyvinvoinnissa on aina kyse hyvästä tai huonosta elämästä. Kiefer (2008)
toteaakin, että olisi syytä tutkia enemmän, miten yksilöt mieltävät terveyden ja
hyvinvoinnin (wellness) ja mitä terveyttä ja hyvinvointia edistäviä ja estäviä tekijöitä
yksilön elämässä on.
Viimeisimmän World Values -arvoselvityksen mukaan suomalaisten arvot ovat
muuttuneet yhä yksilökeskeisempään suuntaan. Kaikista arvoista terveyttä piti
tärkeimpänä 43 % kyselytutkimuksen vastaajista. Mielenkiintoista on, että
suomalaiset arvostavat eri elämänalueista eniten perhettä ja ystävyyssuhteita.
Yhdeksän kymmenestä suomalaisesta pitää perhettä erittäin tärkeänä osana elämää,
ja kaksi kolmesta suomalaisesta pitää erittäin tärkeinä ystäviä. (Borg ym. 2007)
2.5.2 Elämänlaatu
Terveyteen liittyvää elämänlaatua (Health-Related Quality of Life, HRQoL) pidetään
usein samana kuin fyysistä, psyykkistä (kognitiivis-mentaalista) ja sosiaalista
toimintakykyä. Erityisesti lääketieteellisessä tutkimuksessa ja kliinisessä työssä
elämänlaatu yhdistetään potilaan kokemaan terveyteen. Kuitenkaan potilaan
terveyskokemus ja elämänlaatu eivät ole sama asia (Moons ym. 2006). Nykyisin
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tutkijat ovat varsin yksimielisiä siitä, että elämänlaatu on pelkästään subjektiivinen
kokemus (Haas 1999, Moons ym. 2006). Näitä havaintoja tukevat myös
tutkimustulokset depressiivisyysoireiden ja heikentyneen elämänlaadun välisestä
yhteydestä (Alonso ym. 2004). Elämänlaadun subjektiivista luonnetta korostaa myös
se, että fyysisesti vammautunut voi kokea elämänsä mielekkääksi, vaikka
ulkopuolinen havainnoitsija voisi kuvitella henkilön elämän olevan epätyydyttävää.
Tätä ilmiötä kutsutaan osuvasti nimellä disability paradox (Albrecht & Devlieger 1999).
Elämänlaatuun vaikuttaa ihmisen oma suhtautuminen kulloiseenkin
elämäntilanteeseen. On kuitenkin todennäköistä, että elämänlaatu, joka on siis
henkilön oma kokemus, vaihtelee vain vähän päivästä toiseen. Yksilön persoonalliset
ominaisuudet ja yleinen suhtautuminen elämään vaikuttavat elämänlaatuun joko
positiiviseesti tai negatiivisesti (Moons ym. 2006). On todennäköistä, että ihminen itse
kykenee arvioimaan oman elämänlaatunsa luotettavammin kuin ulkopuolinen
henkilö (Ferrans 1996, Moons ym. 2006). Tutkimuksen avulla on saatu näyttöä siitä,
että terveydenhuollon hoito- ja hoivahenkilöstö ylikorostaa sairaustilan negatiivista
hyvinvointivaikutusta ja lääkärikunta aliarvioi oireiden vakavuutta (Addington-Hall
& Kalra 2001).
2.5.3 Metabolinen oireyhtymä, terveys ja hyvinvointi
Terveyden puuttuminen ja sairaus aiheuttavat huomattavan ja usein kriittisen
hyvinvointivajeen, joka ilmenee mm. fyysisen ja henkisen toimintakyvyn
heikkenemisenä ja terveyteen liittyvän elämänlaadun huononemisena. Huono
elämänlaatu näyttää olevan yhteydessä myös alentuneeseen mielialaan ja
masennukseen ainakin aikuistyyppistä diabetesta potevilla (Schram ym. 2009, Ali ym.
2010). Myös MBO näyttää liittyvän heikentyneeseen elämänlaatuun (Ford & Li 2008,
Frisman & Kristenson 2009, Han ym. 2009), mutta näyttö ei ole aukoton. Yhteys
näyttäisi olevan heikompi miehillä kuin naisilla (Levinger ym. 2009). Viime vuosina
on yli 60-vuotiailla saatu lisää näyttöä MBO:n yhteydestä huonontuneeseen
toimintakykyyn, masentuneisuuteen, älyllisten toimintojen heikkenemiseen ja
huonontuneeseen elämänlaatuun. Yhteyden on todettu olevan riippumattoman tälle
iälle tyypillisistä sepelvaltimotaudista ja aivohalvauksista (Roriz-Cruz ym. 2007).
On myös kohtalaisen vahvaa näyttöä siitä, että lapsuuden aikainen hyvä
verenkiertoelinten terveys suojaa sydän- ja verisuonisairauksilta ja että hyvä
lapsuuden aikainen lihaskunto estää ylipaino-ongelman syntymistä aikuisiällä.
Näyttö on myös kohtalaisen vahva hyvän lapsuuden aikaisen terveyden MBO:ää
estävästä vaikutuksesta (Ruiz ym. 2009). Tällaisilla tuloksilla saattaa olla
kauaskantoinen merkitys uudenlaisia oireyhtymän ehkäisemisen strategioita
kehitettäessä.
Monimutkaiset ja vaikeasti selvitettävät biologiset, psyykkiset ja sosiaaliset
mekanismit liittävät persoonallisuuden ja terveyskäyttäytymisen MBO:ään ja muihin
elintapasairauksiin. Jonkin verran on tietoa kyseisten ilmiöiden liittymisestä toisiinsa
(Stewart-Knox 2005). Lisätietoa kuitenkin tarvitaan. Tarvitaan myös huomattavasti
lisää tutkimusnäyttöä oireyhtymän ja elämänlaadun osatekijöiden yhteyksistä.
Monialainen tutkimustyö onkin tarpeen, koska MBO:n ehkäisy ja hoito vaativat
uudentyylistä lähestymistapaa (Corsonello ym. 2008).
2.6 METABOLINEN OIREYHTYMÄ JA SOSIOEKONOMISET TEKIJÄT
Sosioekonomisten tekijöiden yhteyttä sydän- ja verisuonisairauksiin ja MBO:ään on
tutkittu varsin paljon (Silventoinen ym. 2005, Stewart-Knox 2005, Prescott ym. 2007,
Frisman & Kristenson 2009, Manuck ym. 2010). Selvä yhteys on todettu erityisesti
naisilla (Salsberry ym. 2007). Tutkimusten mukaan isän heikon sosiaalisen aseman on
todettu altistavan lapsen sydän- ja verisuonisairauksille myöhemmällä iällä
(Wannamethee ym. 1996). Tämäkin yhteys näyttäisi olevan erityisen selvä naisilla
(Brunner ym. 1999). Ei tiedetä varmasti, missä määrin sosioekonomisten tekijöiden
yhteys sydän- ja verisuonisairauksiin välittyy stressitekijöiden tai haitallisen
terveyskäyttäytymisen kautta (Magkos ym. 2009).
MBO:ää näyttää tutkimusten mukaan esiintyvän enemmän huonossa kuin hyvässä
taloudellisessa asemassa olevilla (Manuck ym. 2010), mutta tämä yhteys saattaa
johtua kyseisten ryhmien erilaisista elintavoista, mm. passiivisesta elämäntyylistä
(Frisman & Kristenson 2009). On kuitenkin myös näyttöä siitä, että yhteys on
psykososiaalisista tekijöistä tai käyttäytymisestä riippumaton (Prescott ym. 2007).
Oireyhtymälle voivat altistaa myös yleisesti heikot sosiaaliset olot ja niihin liittyvä
krooninen stressi (Stewart-Knox 2005). Lapsuuden huono sosioekonominen tilanne ja
lapsuuden epäedulliset olosuhteet edistänevät MBO:n syntyä mahdollisesti ainakin
depression, vihamielisyyden ja heikkojen sosiaalisten kontaktien välityksellä
(Lehman ym. 2005).
Seurantatutkimuksissa on todettu lapsuuden huonon sosioekonomisen tilanteen ja
lapsuuden epäedullisten olosuhteiden edistävän MBO:n syntyä (Blane ym. 1996,
Lawlor ym. 2002). Myös vähäinen koulutus näyttää liittyvän oireyhtymään erityisesti
naisilla (Langenberg ym. 2006).
2.7 METABOLINEN OIREYHTYMÄ, SOSIAALINEN PÄÄOMA JA
SOSIAALISET VERKOSTOT
2.7.1 Sosiaalinen pääoma ja sosiaaliset verkostot
Sosiaalisen pääoman käsite on vakiintunut tieteelliseen terminologiaan viime
vuosisadan puolenvälin jälkeen. Sillä tarkoitetaan joko yhteisön jäsenten välistä
kykyä toimia keskenään ja erityisesti luottamusta toisiinsa tai yleisesti yhteisön
sosiaalisia suhteita edistäviä tekijöitä. Putnamin (1995) sosiaalisen pääoman kaksi
ulottuvuutta, yhdistävä (bridging)  ja sitova (bonding), korostavat verkostoja ja
ryhmäidentiteettiä. Vaikka sosiaalisen pääoman käsitteestä ollaan varsin yksimielisiä,
voidaan sitä tarkastella ainakin ”putnamilaisittain” tai ”bourdieulaisittain”.
Putnamilaisen sosiaalisen pääoman ytimen muodostavat moraaliset obligaatiot,
normit, sosiaaliset arvot (erityisesti luottamus) ja sosiaaliset verkostot (erityisesti
vapaaehtoiset yhteenliittymät). Bourdieaulaisen käsityksen mukaan kansalaiset
voivat hyödyntää erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa symbolista pääomaa, joka
koostuu ekonomisesta, kulttuurisesta ja sosiaalisesta pääomasta (Siisiäinen 2000).
Luottamus ja kommunikaatio muodostavat sosiaalisen pääoman selkärangan,
joten ne yhdistävät lähes kaikki sosiaalisen pääoman tarkastelut (Coleman 1969, Cobb
1976, Putnam 1995, Szreter & Woolcock 2004, Poortinga 2006). Luottamusta
luonnehtivat vastavuoroisuus, avoin tiedonkulku ja verkostoituminen. Sosiaaliseen
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pääomaan vaikuttavat myös kulttuurin kautta opitut moraalikoodit, uskonto,
traditiot ja historialliset kokemukset (Fukuyama 2002). Myös ihmisiä yhdistävät
traagiset kokemukset (mm. keskitysleirikokemukset) näyttävät lisäävän sosiaalista
pääomaa ja myös edistävän tätä kautta terveyttä ja hyvinvointia, kuten Antonovsky
(1979) on omissa tutkimuksissaan havainnut. Hänen koherenssin tunteen käsitteensä
lienee varsin hyvä linkki sosiaalisen pääoman sosiologisen ja lääketieteellisen
määrittelyn välillä.
Coleman (1988) pitää tärkeänä erottaa kaksi sosiaalisen pääoman verkostoa, joita
voidaan kutsua primaariverkostoksi ja sekundaariverkostoksi. Primaariverkosto tarkoittaa
perhettä, ystäviä ja naapureita. Sekundaariverkosto koostuu vapaaehtoistoiminnasta
ja julkisista organisaatioista. Käytän tässä työssä näitä termejä tuloksia
raportoidessani.
Usein johtopäätökset sosiaalisen pääoman vaikutuksista ovat yksioikoisia, eivätkä
ne huomioi eroja primaari- ja sekundaariverkoston välillä. Primaariverkoston
sosiaalinen pääoma on usein niin oleellisen osa ihmisen elämää, että se jää jopa
huomaamatta varsinkin tavanomaisissa kyselytutkimuksissa. Koska primaaritason
sosiaaliset verkostot sisältävät sekä pääomaa vähentäviä että sitä lisääviä elementtejä,
niiden mahdolliset positiiviset vaikutukset voivat joissain tapauksissa vaatia
kohtuuttoman ison veron (Kunitz 2004). Tähän esimerkiksi sopii vastuunkantajan
ristiriitaisessa roolissa elävä perheenäiti, joka saa tukea perheestään, mutta
vastaavasti joutuu useimmiten luopumaan omista henkilökohtaisista tavoitteistaan.
Primaariverkoston, perheen ja lähisuvun ja erityisesti vanhempien, tuottama
sosiaalinen pääoma edistää terveyttä perinteisissä maaseutuyhteisöissä, joissa
perheeseen kuuluu eri sukupolvien edustajia. Tällaista perheyhteisöä kutsutaan
laajentumaperheeksi1. Kaupungistumisen myötä perhesiteet löyhtyvät ja ystävyys- ja
toveruussuhteet tulevat merkityksellisemmiksi. Ne saattavat hyvin kompensoida
muutoin uhkaavan sosiaalisen pääoman puutteen. Toisaalta perinteisestä tiukan
sosiaalisen kontrollin perheyhteydestä yksin tai ydinperheessä elämisen vapauteen
siirtyminen voi johtaa juurettomuuteen ja tätä kautta mm. elintapojen
huononemiseen, erityisesti lisääntyneeseen alkoholinkäyttöön. Tällaisen kehityksen
suorat ja epäsuorat terveyshaitat ovat hyvin nähtävissä. (Kunitz 2004)
Primaariverkosto ei ole pelkästään eduksi, vaan sillä saattaa olla myös
hyvinvointia nakertavia vaikutuksia. Sen kyky kasvattaa sosiaalista pääomaa on
heikko siellä, missä on köyhyyttä, työttömyyttä, turvattomuutta ja puutetta julkisista
tukipalveluista. Tällöin yksilöiden liikkumavara jää pieneksi. Primaariverkostoissa
yleensä naiset joutuvat hoivaamaan ikääntyneitä, sairaita ja vammaisia läheisiään.
Tällöin he altistuvat stressitilanteisiin varsinkin siellä, missä julkinen järjestelmä ei
riittävästi tue heitä. On myös vaara, että suljetuissa primaariverkostoissa erityisesti
naiset joutuvat varsin kovien sosiaalisten paineiden ja kontrollin kohteeksi. Näissä
1 Laajentumaperhe tarkoittaa perhettä, jossa asuvat ydinperheen lisäksi jommankumman
puolison vanhemmat, mahdollisesti isovanhemmat ja/tai jommankumman puolison
naimattomia sisaruksia. Laajentumaperheeseen voi kuulua myös muita sukulaisia tai muita
henkilöitä, jotka on otettu perheenjäseniksi. Ydinperhe tarkoittaa perhettä, jossa asuvat yhdessä
vain vanhemmat ja heidän yhteiset lapsensa.
stressaavissa olosuhteissa altistutaan erilaisille somaattisille sairauksille ja myös mm.
depressiolle. (Kunitz 2004)
2.7.2 Terveys, hyvinvointi ja sosiaalinen pääoma
Suomalaisessa Tilastokeskuksen (2006) selvityksessä todettiin selkeä yhteys runsaan
sosiaalisen pääoman ja hyvän terveyden välillä. Tämä yhteys säilyi, vaikka muiden
terveyteen vaikuttavien taustatekijöiden (ikä, sukupuoli, pitkäaikainen sairaus)
vaikutukset vakioitiin (Kansanterveyslaitos 2006). Myös muiden suomalaisten
tutkimusten mukaan yhteisöllisyys, aktiivinen vuorovaikutus, valmius antaa
sosiaalista tukea, myönteinen ja tunkeilematon toisista huolehtiminen, kyky kokea
iloa yhdessä, suvaitsevaisuus, lasten lempeä kasvatus ja alhainen aggressiotaso
edistivät terveyttä (Hyyppä 1999, Hyyppä & Mäki 2001 & 2003, Hyyppä ym. 2006 &
2007). Yhteys ei näyttänyt riippuvan ravinnosta, varallisuudesta, geeneistä,
alkoholinkäytöstä, tupakoinnista eikä työolosuhteista. Yleinen kulttuuri-ilmasto ja
siihen liittyvä toimiva sekä suvaitseva yhteisöllisyys ylläpitivät ihmisen terveyttä
(Hyyppä ym. 2006 & 2007). Kumpusalon (1988) tutkimuksen mukaan primaaritason
sosiaalisen tuen heikkous oli yhteydessä masentuneisuuteen ja hermostuneisuuteen,
joiden on puolestaan myöhemmissä tutkimuksissa (Goldbacher & Matthews 2007)
todettu lisäävän alttiutta mm. sydän- ja verisuonisairauksiin, diabetekseen ja
MBO:ään. Kumpusalon (1988) mukaan 1980-luvun suomalaisessa maalaisyhteisössä
naiset olivat yhteisön voimavara, kun taas terveyttä uhkaavat tekijät kasautuivat
erityisesti keski-ikäisille miehille. Ei ole riittävää tutkimusnäyttöä siitä, kuinka 1980-
luvun jälkeinen yhteiskuntarakenteen muutos on vaikuttanut tähän tilanteeseen.
Myös muissa maissa suoritetuissa väestötutkimuksissa on todettu runsaan
sosiaalisen pääoman olevan yhteydessä hyvään koettuun terveyteen ja myös pitkään
elinikään (Fukuda ym. 2004, Giordiano & Lindström 2010). Eräiden havaintojen
mukaan eroja on nähtävissä myös samassa yhteisössä asuvien ihmisten välillä heidän
yksityisen sosiaalisen pääomansa määrän mukaan (Poortinga 2006).
2.7.3 Metabolinen oireyhtymä ja sosiaalinen pääoma
Vaikka sosioekonomisten tekijöiden, koulutustaustan ja MBO:n yhteys näyttää
selvältä, ei oireyhtymän ja sosiaalisen pääoman välistä yhteyttä ole Suomessa paljon
tutkittu. Ranskalaisen tutkimuksen mukaan sosiaalisen kanssakäymisen puute oli
yhteydessä MBO:ään kaikissa ikäryhmissä. Yhteys havaittiin myös
normaalipainoisilla henkilöillä. Yhteys oli selvin vanhoilla naisilla (La Rosa ym.
2008). Tanskalaisessa tutkimuksessa sosiaalisen tuen puute oli yhteydessä
lisääntyneeseen MBO:n esiintyvyyteen (Prescott ym. 2007). Myös ystävien
positiivisesta vaikutuksesta terveysasenteisiin on tutkimusnäyttöä (Gottlieb & Baker
1986).
Työstressi ja ylityöt näyttävät olevan yhteydessä ylipainoon ja huonoon terveyteen
(Lallukka ym. 2008). Epäterveelliset ravintotottumukset voivat liittyä alistavaan
työympäristöön ja terveelliset hyviin työolosuhteisiin. Työn ja perhe-elämän
vaatimusten yhteensovittamisen vaikeus näyttää olevan yhteydessä epäterveisiin
ravintotottumuksiin (Devine ym. 2007). Tutkimusten mukaan lihavuuteen ja
tupakointiin liittyvät selvästi huonontunut työteho ja ylimääräiset sairauspoissaolot
(Bush & Wooden 1995, Rodbard ym. 2009). Painonpudotuksella ja tupakoinnin
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vähentämisellä on toisaalta todennäköinen sairauspoissaoloja vähentävä vaikutus
(Laaksonen ym. 2009). Tosin erityisesti miespuolisten aiemmin tupakoineiden
henkilöiden sairauspoissaolojen määrän on todettu olevan tupakoimattomien
sairauspoissaolojen määrää selvästi suurempi ja jopa samaa tasoa edelleen
tupakoivien sairauspoissaolojen määrän kanssa (Bush & Wooden 1995). Myös MBO:n
on todettu selvästi olevan yhteydessä lisääntyneisiin työstä poissaoloihin ja
alentuneeseen työn tuottavuuteen (Burton ym. 2008, Schultz & Edington 2009).
Primaaristen ja sekundaaristen sosiaalisten verkostojen yhteydestä MBO:ään ja
muihin sydän- ja verisuonisairauksille altistaviin tekijöihin tarvitaan lisää
tutkimustietoa. Tämän tiedon kartuttamiseksi tarvitaan eri tieteiden välistä
yhteistyötä ja myös entistä enemmän laadullista tutkimusta perinteistä
epidemiologista tutkimusta täydentämään.
3 Terveys ja sairaus maallikon silmin
3.1 KULTTUURISET MALLIT
Lääketieteellisen antropologian perusoletuksena on terveyden, sairauden ja niiden
hoidon kytkeytyminen kulttuurisiin käsityksiin niin ihmisruumiista, sen toiminnasta
kuin sairauksien syistä ja parannuskeinoista. Länsimaisen lääketieteen tuottama tieto
on tavoittanut – ja tavoittaa sosiaalisen median kautta yhä enenevässä määrin – myös
maallikot, jolloin tämä tieto nivoutuu osaksi tavallisen ihmisen arkiajattelua.
Arkiajattelu (common sense) poikkeaa tieteellisestä ajattelusta, koska se on
luonnollista (natural) eli kyseenalaistamatonta, käytännöllistä (practical) eli hyvä tietää -
tyyppistä viisautta, ohutta (thin) eli asiat ovat sitä, miltä näyttävät, metoditonta
(immethodical) eli ad hoc -tietoa, joka voi olla ristiriitaista eri tilanteissa, ja helposti
saatavaa (accessible) eli jokaisen saatavilla olevaa tietoa (Geertz 1973). Fletcher (1984)
määrittelee arkiajattelun maailmaa ja ilmiöitä koskevien uskomusten joukoksi.
Uskomukset ovat yhteisiä jollekin kulttuuriselle ryhmälle (a cultural group’s body of
shared beliefs about the world).
Arkiajattelu on pohjana kulttuurisille malleille (cultural models), jotka Holland ja
Quinn (1987) määrittelevät otaksutuiksi ja itsestään selvinä pidetyiksi maailman
selitysmalleiksi. Ne on yhteisössä laajalti hyväksytty selittämään maailmaa ja sen
ilmiöitä sekä ihmisten käyttäytymistä, mutta niillä on myös kilpailevia, keskenään
ristiriitaisia malleja tai selitysjärjestelmiä. Mainittujen tutkijoiden mukaan jotkin
kulttuuriset mallit ovat implisiittisiä, ääneen lausumattomia, jolloin niiden
havaitseminen vaatii yhteisön pitkäaikaista tuntemista. Toiset ovat eksplisiittisiä ja
saattavat lähestyä tieteellisiä selitysmalleja. Jotkin kulttuuriset mallit voivat olla
hyvinkin vastustuskykyisiä muutoksille ja asiantuntijatiedolle. Siksi näiden
kulttuuristen mallien tunteminen olisi välttämätöntä myös kansanterveystyössä ja
erityisesti perusterveydenhuollossa. Tässä esityksessä käytetään kulttuurista mallia
kuvaamaan koko ilmiötä ja kulttuurista selitysmallia, kun on kyse selkeästi ilmaistuista
käsityksistä.
Kulttuuriset mallit ovat siis itsestäänselvyyksiä ja usein ääneen lausumattomia
(Holland & Quinn 1987), mutta ne jäsentyvät diskurssissa (Potter & Wetherell 1987,
Alasuutari 1999). Haastatteludiskurssin optimaalinen hyödyntäminen edellyttää
diskurssin faktanäkökulman ja näytenäkökulman yhdistämistä. Edellinen lähtee
olettamuksesta, että tekstisisällöt ovat rehellisiä ja todenmukaisia väittämiä
todellisuudesta. Jälkimmäinen edustaa ainoastaan informantin todellisuutta ja sitä
kuvaavat parhaiten juonellisuus, interaktiivisuus ja kulttuuriset jäsennykset.
(Alasuutari 1999) Kyseisten näkökulmien yhdistäminen ja erityisesti informanttien
kulttuuria jäsentävät tarinalliset elementit voivat parhaimmillaan tarjota
mahdollisuuden kurkistaa asenteiden ja käyttäytymisen taakse (Potter & Wetherell
1987). Tämä mahdollisuus tarjoutuu myös tutkittaessa terveysasenteita ja -
käyttäytymistä (Backett & Davison 1995).
Linde (1987) puhuu selitysjärjestelmästä (explanatory system), jonka mukaan
ympäröivää todellisuutta selitetään väitteillä, joista yksi väite voi olla toisen syy.
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Tällainen uskomusjärjestelmä sijoittuu arkijärjen ja asiantuntijajärjestelmän
välimaastoon, ja sitä voidaan pitää asiantuntijateorian popularisoituneena muotona.
Kokemuksen mukaan selitysjärjestelmä näyttää olevan varsin paljon käytössä
maallikoiden etsiessä vastauksia sairauksien syihin ja lääkärien ”kääntäessä”
lääketieteellistä tietoa maallikkokielelle.
3.2 MAALLIKKO- JA ASIANTUNTIJATEORIAT
Maallikkoteoriat (lay theories) ovat epävirallisia, arkijärkeen (common sense) perustuvia
selityksiä, joilla ihmiset luonnehtivat käytännön tason sosiaalista käyttäytymistä.
Arkijärki toimii tietyissä asioissa tarkoituksenmukaisesti. Maallikoiden selitykset
poikkeavat kuitenkin usein virallisista tieteellisistä, todellisten (actual) tapahtumien
selityksistä.
On epäviisasta olettaa, että kaikki maallikoiden teoriat sairauksista ovat vääriä
(Furnham 1988). Tutkimusten mukaan ei ole myöskään syytä korostaa liikaa kuilua
maallikkokäsitysten ja lääketieteellisen tiedon välillä (Fitzpatrick 1984). Tätä
näkemystä tukevat mm. Punamäen (1995) terveyskeskusasiakkaiden
terveydenhallintaa selvittäneen tutkimuksen havainnot. Punamäen mukaan
suomalaisten maallikoiden ja terveydenhuollon työntekijöiden sairauksien
selitysmallit ovat varsin lähellä toisiaan. Toisaalta sairauden etiologiaa ja hoitoa
koskeva implisiittinen käsiterakennelma johtaa informaation vastaanoton,
omaksumisen ja soveltamisen valikoimiseen. Tämä valikoiminen on nähtävissä
maallikon terveyskäyttäytymisestä (Kuusinen 1995).
Usein maallikkoteoriat ovat kestäneet hyvin ajan saatossa. Joskus ne ovat olleet
jopa tieteellisen teorian pohjana (Niemi 1997). Tästä esimerkkeinä olkoot
hippokraattiset tekstit sekä kansanparannusmenetelmiin olennaisena kuuluva
holistinen ote. Myöskään lääketiede ei voi kieltää kansanviisauden merkitystä
lääketieteen kehitykselle. Toisaalta mm. Kaitaron (1998) mukaan arkijärki perustuu
usein naiiviin induktivismiin, jossa myönteistä todistusaineistoa kerätään
systemaattisesti ilman yrityksiä hankkia järjestelmällisesti myös teorian vastaisia
havaintoja. Sen sijaan tieteessä olennaisempaa on selvittää, kestääkö teoria yritykset
osoittaa se vääräksi. Mille tahansa teorialle on helppoa löytää haluttaessa todisteita,
mutta usein tämä tapahtuu luotettavuuden kustannuksella. Taulukossa 1 on esitetty
maallikko- ja asiantuntijateorian tyypillisiä eroja.
Lähes kaikilla ihmisillä on omat selityksensä sairauksien syistä ja lievien, usein
esiintyvien vaivojen (yskä, flunssa jne.) hoidosta, mutta myös merkittävistä ja varsin
harvinaisista sairauksista. Maallikot usein myös hoitavat itse vaivojaan tai antavat
neuvoja läheisilleen uskomuksiinsa ja kokemukseensa nojautuen. On lukemattomia
esimerkkejä siitä, mitä ihmiset voivat tehdä itselleen sairastuessaan. Joku voi
ensimmäisenä hoitona sydänkohtaukseen ottaa närästyslääkettä tai mennä reippaalle
kävelylle, vaikka lääketieteellisesti oikea hoito olisi jotain aivan muuta. Suomalaisessa
kansanlääkinnän perinteessä on runsaasti esimerkkejä maallikkoteorioiden
sovellutuksista myös vakavien sairauksien hoitoon. Esimerkkeinä ovat
kamferitippojen käyttö sydänvaivojen hoitoon ja ruokasuolan käyttö
keuhkotuberkuloosin aiheuttaman verensyöksyn hoitoon. Jotkin hoitoperinteet elävät
vahvoina vielä nykyisin ainakin vanhemman väen keskuudessa.
Taulukko 1: Maallikkoteorian ja tieteellisen teorian eroja. Taulukossa on yhdistetty aiemmin
julkaistuja havaintoja (Furnham 1988, Viljanen 1994).
Ominaisuus Maallikkoteoria Tieteellinen teoria
tarkastelutapa implisiittinen, tiedostamaton eksplisiittinen, järkeilty




samalla ihmisellä teoriat joskus
ristiriitaisia
väitteet sopivat yhteen, ei ristiriitaa
todentaminen näytetään toteen osoitetaan vääräksi
syy-seuraussuhde hämärtynyt, aliarvioidaan ulkoisten
tapahtumien ja tilanteiden merkitys
suhde selvä, tarkat, eri henkilöiden
tekemät havainnot (triangulaatio)
orientaatio induktio, sisältöorientoitunut deduktio, prosessiorientoitunut
yleinen vs.
spesifinen
kyseessä miniteoria, ei yleistetä
abstrakteihin periaatteisiin
teoriat riippuvat toisistaan, yhtä ehtoa tai
oletusta ei voi muuttaa muuttamatta toista
vahvuusaste useimmiten heikko useimmiten vahva
kehittymistaipumus heikko vahva
Sosiaalisen darwinismin mukaan voidaan kuvitella, että ainoastaan oikeat teoriat
säilyisivät elossa sukupolvesta toiseen (Furnham 1988). Rozin ja Nemeroff (1992)
toteavat, että myös maaginen ajattelutapa, niin koulutettujen kuin
kouluttamattomien, kytkeytyy osaksi jokapäiväistä elämänmenoa eikä sitä useinkaan
käsitetä irrationaaliseksi. Siinä, missä tiedemiehet näkevät luonnottomuutta, näkee
maallikko järkevän ja johdonmukaisen menettelyn. Maallikkoajattelussa rakennetaan
kokemuksen myötä salaperäisiä yhteyksiä sairauksien ja niitä aiheuttavien voimien
välille.
Suhteessaan maagiseen ajatteluun ihmiset eivät ole muuttuneet aivan niin paljon
kuin on ajateltu, vaan vanha perinne elää vahvana, joskin muuntuneena (Rozin &
Nemeroff 1992, Issakainen 2004). Näin lienee myös terveyden ja sairauden kohdalla.
Nykyisen tietotulvan keskellä on maallikko vaikeiden ongelmien edessä esimerkiksi
pohtiessaan suhdettaan lääketieteen tutkimustuloksiin ja asiantuntija-ohjeisiin. Mikäli
asiantuntijatkaan eivät ole vakuuttuneita, voivat jotkut maallikot ratkaista ristiriidan
rakentamalla itselleen helpommin ymmärrettävän uskomusjärjestelmän, jota
asiantuntija voi pitää magiana, tai peräti jättämällä asioiden pohtimisen muille.
Maallikon terveysuskomuksia voidaan Pendletonin ja Haslerin (1983) mukaan kutsua
paremmin käsitteellä terveyden ymmärtäminen (health understanding), koska ne
liittyvät kuitenkin kulttuuriseen tietoon, asenteisiin, arvoihin ja uskomuksiin.
Tällaisen lähestymistavan terveysuskomuksiin luulisi voivan auttaa myös lääkäreitä
lähestymään maallikoiden elämysmaailmaa.
3.3 ITSEHOITO JA ULKOPUOLINEN APU
Terveydenhuollon toimijoilla on taipumusta yliarvioida oma merkityksensä väestön
terveyden ylläpitäjinä ja aliarvioida maallikoiden kykyä ratkaista terveysongelmia
ilman asiantuntijan apua. Myös nykyaikana, jota usein sanotaan uusavuttomuuden
ajaksi, kyetään terveen talonpoikaisjärjen avulla ratkaisemaan monenlaisia ongelmia
ennen ammattiapuun turvautumista. Tutkimustulosten mukaan maallikoiden
terveyden vaaliminen saattaa olla hyvinkin syvällistä ja monipuolista. (Punamäki
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1995) Tämä on merkki myös erilaisten ei-biolääketieteellisten ulottuvuuksien
vaikutuksesta maallikoiden elämään (Vaskilampi 1981).
Ammatillinen sektori (virallinen koululääketiede) ja kansansektori (ns. vaihtoehtoiset
hoitojärjestelmät) kattavat vain pienen osan hoidosta, kun taas itsehoito ja potilaan
lähiverkostot (perhe, sukulaiset, tuttavat, naapurit jne.) vastaavat noin 80–90 %
kaikista terveydenhuollon tapahtumista (Kleinman 1980). Itsehoito ja lähiverkoston
apu nojautuvat vahvasti perimätietoon ja kulttuurisiin selitysmalleihin.
Yksilön käyttäytyminen ei ole satunnaista, vaan motivoitunutta, ajoittain tietoisen
tavoitteellista, ajoittain taas tiedostamattomien pyrkimysten ja tekijöiden säätelemää.
Sitä ohjaavat sekä perimätieto että käsitykset kansanlääkinnästä. Pohjimmiltaan
psyykkisen itsesäätelyn tavoitteena on pyrkimys luoda ja ylläpitää identiteettiä eli
koherenttia ja johdonmukaista käsitystä itsestä, turvata yksilön autonomian kokemus
ja vähentää emotionaalista jännitystä. Kun käyttäytyminen vahvistaa omaa
minäkuvaa ja autonomian tunnetta, se on melko automaattista ja vaatii vain vähän
tietoista säätelyä. Tällainen sisäisesti motivoitunut käyttäytyminen tuntuu helpolta ja
itsestä lähtevältä, ja sisäisesti motivoitunut yksilö sietää vaikeuksia lopputuloksen
saavuttamiseksi. Aina itsehoitoon ja ohjeiden noudattamiseen kuitenkin vaikuttavat
arkipäivän tilanteet (kontekstit), yksilöä motivoivien tekijöiden luonne ja hänen
kykynsä säädellä käyttäytymistään. Elämäntapa heijastaa sekä yksilön elämässä
vaikuttavia sosiaalisia, kulttuurisia ja yhteiskunnallisia tekijöitä että yksilön suhdetta
itseensä ja ympäristöönsä. (Kuusinen 1995) Maallikon käyttäytyminen ja elämäntavan
valinta ovat paljolti tiedostamatonta, ja ne perustuvat suurelta osin kulttuurisiin
selitysmalleihin (Holland & Quinn 1987).
Kuusisen (1995) mukaan on neljää erityyppistä itsehoito-orientaatiota:
autonominen, ulkoa ohjautuva, autonomiaa puolustava ja horjuva. Autonomisesti
orientoituneen henkilön itsehoito on aloitteellista, tavoitteellista ja tilanteen mukaan
joustavaa. Ulkoa ohjautuva orientaatio on suhtautumistapa, jossa heijastuu yksilön
tarve saada tukea ja sosiaalista hyväksyntää. Autonomiaa puolustava orientaatio
syntyy tarpeesta puolustaa omaa itsemääräämisoikeutta, vapauden tunnetta ja
päätösvaltaa. Horjuvassa itsehoito-orientaatiossa mielialat ja tunnetilat vaikeuttavat
pyrkimystä hoitaa itseä hyvin.
3.4 KEHONKUVA
Käsitettä kehonkuva (body image) on käytetty kuvaamaan kaikkea sitä kokemusta,
joko piilotajuista tai tiedostettua, joka yksilöllä on omasta kehostaan. Tämä sisältää
yksilön kollektiiviset asenteet, tunteet, ja fantasiat kehostaan ja myös tavat, joilla
yksilö on oppinut järjestämään ja jäsentämään kehonsa kokemuksia (Schilder 1950,
Fisher 1968).
Ihmisruumis on kaikkien ihmisyhteisöjen jäsenille enemmän kuin fyysinen
organismi, joka liikkuu terveyden ja sairauden välimaastossa. Se on myös kohde
uskomuksille ja käsityksille sen sosiaalisesta ja psykologisesta merkityksestä,
rakenteesta ja toiminnasta. Jokainen yksilö kasvaessaan ja kehittyessään omassa
perhe- ja kulttuuriympäristössään omaksuu itselleen kehonkuvan, joka muodostuu
erilaisista osa-alueista. Näitä terveyteen oleellisesti vaikuttavia osa-alueita ovat
käsitykset kehon ihanteellisesta muodosta ja koosta, vaatetuksesta ja koristelusta,
kehon rajoista, kehon sisäpuolisista rakenteista, kehon toiminnasta sekä myös
käsitykset puhtaudesta ja likaisuudesta. (Helman 2001) Muun muassa
romanikulttuurissa käsitepari puhdas–likainen liittyy käsitepariin kunnia–häpeä,
joten puhtaus on oleellinen osa myös romanien sosiaalisten ja moraalisten normien
verkostoa (Viljanen ym. 2007).
3.5 KONTROLLIODOTUS, ASIOIDEN SISÄINEN JA ULKOINEN
HALLINTA
Yksilön uskomusta syystä, joka aiheuttaa hyvää tai pahaa ihmisen elämässä, selittää
kontrolliodotukseksi/hallintakäsitykseksi (Locus of Control, LOC) kutsuttu jatkumo
(Rotter 1966). Tämän jatkumon ääripäissä ovat sisäinen ja ulkoinen kontrolliodotus
(internal ja external locus of control). Henkilö, jolla sisäinen kontrolliodotus on
vallitseva ominaisuus, uskoo, että tapahtumat johtuvat ensisijaisesti hänen omasta
käyttäytymisestään ja toiminnastaan. Sellainen henkilö, jolla ulkoinen kontrolliodotus
on vallitsevana ominaisuutena, uskoo, että ensisijaisesti ulkopuoliset henkilöt
(powerful others), olosuhteet, sattuma tai kohtalo määrää tapahtumien kulun.
Ulkoiseen kontrolliodotukseen verrattuna sisäistä kontrolliodotusta kuvaavat
parempi asioiden hallinta, vahvempi omiin mahdollisuuksiin luottaminen ja
aktiivisempi tilanteeseen sopivien tietojen ja neuvojen hankkiminen.
Furnham (1988) on soveltanut LOC-käsitettä terveyteen. Hänen mukaansa ihmiset,
joilla on sisäisiä odotuksia (internal expectations) mukautuvat paremmin kuin ne, joilla
on ulkoisia odotuksia (external expectations). Sisäiset (internals) ottavat enemmän
vastuuta omasta terveydestään kuin ulkoiset (externals). Sisäiset etsivät ulkoisia
enemmän informaatiota terveyden ylläpidosta ja oppivat ulkoisia enemmän
sairauksista ja taudeista, jotka heitä kohtaavat. Ulkoiset uskovat sisäisiä enemmän
fyysisten vajavuuksien rajoittavan elämää. Sisäiset ovat ulkoisia herkempiä sisäisille
tiloilleen, alttiimpia biofeedback-hoidoille ja motivoituneempia yrittämään kehon
hallintaa. Kuvattujen erojen tulisi asiantuntijoiden mielestä näkyä myös potilaiden
hoidon yksilöitymisenä.
3.6 TERVEYSTIETO JA TERVEYDEN LUKUTAITO
Maallikon käytössä on kansantajuisia lääkärikirjoja ja muita tietolähteitä sekä
nykyisin yhä vahvempana joukkotiedotus. Sosiaalisen median asema vahvistuu
erityisesti Internetin myötä. Nykytilanteen edut ovat kiistattomat, mutta myös haitat
ilmeiset. Kirjojen antama tieto on usein vanhentunutta, mutta sosiaalisen median
antamasta tiedosta on maallikon lähes mahdotonta poimia oleellista. Hankittua tietoa
käytetään entistä enemmän itsediagnosointiin ja -hoitoon joko ennen ammattiavun
piiriin hakeutumista tai sen sijasta.
Informaatiotulvasta huolimatta terveydenhuollon apua tarvitessaan ihmiset
edelleen tukeutuvat tiettyihin primaari- ja sekundaariverkoston henkilöihin, joiden
asema on ilmeisen järkkymätön. Näitä ovat henkilöt, joilla on takanaan pitkä
sairaushistoria tai mullistavia elämäntapahtumia. Myös lapsia kasvattaneita ja
läheisiään hoivanneita naisia, hoitoalalla toimivia henkilöitä ja lääkärien puolisoita
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konsultoidaan epävirallisesti. Kampaajat ja pankkivirkailijat saattavat joutua
toimimaan joskus jopa psykoterapeutteina ja perheneuvojina. Samoin
itseapuryhmien organisoijat ja uskonnollisten ryhmittymien toimijat voivat olla
maallikoiden tukihenkilöitä erilaisissa terveysasioissa. Kaikkien maallikkoauttajien
apu pohjautuu heidän omiin kokemuksiinsa eikä niinkään alan koulutukseen, jonka
kautta avun antaja pääsee salaisten voimien haltijaksi. (Helman 2001)
Henkilöt, joilla on suvussa kroonisia sairauksia, tunnistavat muita herkemmin
oman alttiutensa kyseisiin sairauksiin (Walter 2004). He myös selittävät sairauksien
syitä omilla tavoillaan, jotka vaihtelevat perinnällisten tekijöiden ja geenien
merkityksen spekuloinnista kohtalouskoon. Kohtalon osuus maallikoiden
sairaudensyntykäsityksissä on varsin merkittävä (Davison ym. 1992). Kuitenkin
suvussa esiintyvän sairauden mahdollistaman tiedon yhteys käytännön elintapoihin
vaihtelee suuresti välinpitämättömyydestä tiukkaan askeesiin. Tutkimustulosten
mukaan  suvussa esiintyvä syöpä koetaan huomattavasti pelottavampana kuin
sydänsairaudet ja diabetes (Walter ym. 2004).
3.7 TERVEYSKÄSITYKSET JA METABOLINEN OIREYHTYMÄ
MBO ja sen osatekijät tunnetaan huonosti kansalaisten (Lewis ym. 2008) ja jopa
lääkärien (Helminen ym. 2009) keskuudessa. Kun oireyhtymää ja sille altistavia
tekijöitä eivät edes oireyhtymää potevat ja lääkärien hoidossa olevat potilaat kykene
hahmottamaan, eivät myöskään elämäntapasuositukset tahdo mennä perille
(Debussche ym. 2006). Yhdysvaltalaisen väestötutkimuksen mukaan vain 42 %
kyselyyn vastanneista tiesi keskivartalolihavuuden terveyshaitoista mutta 60 % heistä
piti poikkeavaa kehon painoindeksiä tärkeänä terveyttä heikentävänä tekijänä (Smith
& Haslam 2007). Korealaisen tutkimuksen mukaan vain 9 % vastanneista ei ollut
kuullut MBO:stä, mutta 87 % ei tiennyt, mistä oireyhtymässä on kyse (Oh ym. 2007).
Suomalaisen tutkimuksen mukaan 55 % keski-ikäisistä suomalaisista miehistä piti
terveydentilaansa hyvänä ja 45 % keskitasoisena. Kuitenkin tutkituista 2/3 oli
ylipainoisia ja 1/3:n vyötärönympärys oli selvästi poikkeava (yli 100 cm). (Näslindh-
Ylispangar ym. 2005) Yhdysvaltalainen tutkimus raportoi maallikoiden yhdistävän
lihavuuteen useimmin laiskuuden, syöpöttelyn, ruokariippuvuuden tai muun
syömishäiriön, lihavuuden vammaisuutena, muutoksien tekemiseen liittyvän ajan
puutteen, markkinoinnin vaikutukset ja epäterveellisen ruokakulttuurin. Kolme
neljästä haastatellusta piti epäterveellistä ruokakulttuuria tärkeänä lihavuuden syynä.
(Barry ym. 2009)
Lewisin ym. (2008) mukaan MBO:lle alttiit tutkimushenkilöt voitiin luokitella
kolmeen erilaiseen asenneryhmään, joita olivat ”älä häiritse”, ”minun pitäisi” ja ”olen
jo tekemässä”. ”Älä häiritse” -ryhmään kuuluvat valitsivat muita ryhmiä
todennäköisemmin farmakologisen hoitotavan. ”Olen jo tekemässä” -ryhmään
kuuluvat harrastivat säännöllistä liikuntaa yli 1,5 kertaa todennäköisemmin kuin ”älä
häiritse” -ryhmään kuuluvat. Ruotsalaisen MBO:ää potevien haastattelututkimuksen
mukaan sydän- ja verisuonisairauksille altistavien tekijöiden esiintyminen suvussa ja
itsestä riippumattomat vaikeat elämänolosuhteet pyrkivät estämään
elämänmuutosten toteutumisen. Useilla haastatelluilla oli varsin fatalistinen asenne
elämään. Toisaalta omia elintapoja pidettiin hyvinä tai ainakin ns. normaaleina.
Vaikka tutkittujen asenne muutokseen oli vähättelevä, esimerkiksi ylipainon koettiin
haittaavan päivittäistä elämää, mm. sukupuolielämää. (Frisman & Berterö 2008)
Egyptiläisen haastattelututkimuksen mukaan peruselintapojen muutoksen esteistä
tärkeimpiä olivat riittämätön tieto ruokavaliosta, tupakoinnin lopettamiseen
tarvittavan itsekurin puute ja liikuntaan tarvittavan ajan puute (El Zeiny 2000).
Australialaisen tutkimuksen mukaan ohjeita huonosti noudattaneet diabeetikot eivät
pitäneet diabetesta terveysuhkana, eivät olleet huolissaan painostaan eivätkä
kokeneet tarvetta lisätä hedelmien ja vihannesten syöntiä. He tarvitsivat liikkuakseen
perheenjäsenten kannustusta. (Kouris ym. 1988) Clarken ym. (2007) mukaan
matalapalkkaisten perheenäitien onnistunut painonpudotus korreloi
ulkonäkötyytymättömyyteen, runsaaseen valkuaisaineiden käyttöön,
terveysdieettitietoisuuteen ja sosiaaliseen tukeen.
Koska MBO on alati paheneva kansanterveysongelma ja sen aiheuttama
sairastavuus ja taloudelliset kustannukset ovat suuret, ovat tutkijat yksimielisiä siitä,
että väestön asenteita ja käyttäytymistä tulee tutkia lisää. Tämä on tärkeää, jotta
löydettäisiin uusia lähestymistapoja oireyhtymään liittyvien asenteiden ja
käyttäytymisen muuttamiseen. Perinteinen lääkärikoulutus painottaa sairauksien
diagnosointia ja hoitoa, mutta tämän toimintamalli ei sovi mm. MBO:ään eikä
varsinkaan tilanteisiin, joissa oireyhtymää ei vielä ole edes todettu. Lääkärin rooli on
muuttunut hoitojen määrääjästä potilaan kanssa yhteisymmärryksessä hoidosta
neuvottelijaksi, jolloin tulee huomioida potilas kokonaisuutena eikä ainoastaan se,
mitä tavanomaisessa vastaanottotilanteessa tulee esille. Olisikin tarpeen tarkastella
entistä laaja-alaisemmin toimenpiteitä, jotta tämä kaikkein nopeimmin
maailmanlaajuisesti leviävä epidemia voitaisiin pysäyttää (Foreyt 2005).
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4 Salutogeneesi, koherenssin tunne ja
terveys
4.1 KÄSITTEIDEN MÄÄRITTELY
Koherenssin tunne (Sense of Coherence, SOC) (Antonovsky 1979, 1987), jota kutsutaan
myös hieman virheellisesti elämänhallinnan kokemukseksi, on kokonaisvaltaista
asennoitumista tai suhtautumista asioihin. Sen ytimen muodostavat yleiset
puolustusvoimavarat (General Resistance Resources, GRR), joiden avulla pärjätään
kuormittavien tekijöiden aiheuttamien vaatimusten kanssa. Kuormittaville tekijöille
altistuminen on ihmiselämässä väistämätöntä. Mitä vallitsevampi, pysyvämpi ja
joustavampi sisäisen varmuuden tunne ihmisellä on, sitä varmemmin ihmisen sisältä
tai ulkopuolelta tulevat ärsykkeet ovat selkeitä, ennakoitavia ja johdonmukaisia. Tätä
varmuuden tunnetta lisäävät käytettävissä olevat voimavarat ja kokemus siitä, että
elämän asettamat vaatimukset ovat sitoutumisen arvoisia haasteita. Niinpä
koherenssin tunteeltaan vahva henkilö luottaa kykyynsä selviytyä vaikeasta
tilanteesta oman kapasiteettinsa mukaan ja pystyy itse vaikuttamaan elämänsä
siedettävyyteen. Henkilö, jolla tällaisten kuormitustilanteiden sieto on heikompi, ei
luota kykyynsä selviytyä niistä.
Koherenssin tunne kuvaa yksilön kokonaisvaltaista luottamusta siihen, että
elämäntapahtumat kaikkinensa ovat haasteita, joihin kannattaa panostaa
(merkityksellisyys), että kielteisetkin asiat tapahtuvat jostain syystä
(ymmärrettävyys) ja että ihmisen ulottuvilla on voimavaroja, joiden turvin näitä
haasteita voi kohdata (asioihin voi vaikuttaa) (Antonovsky 1979). Koherenssin tunne
perustuu salutogeneesi-käsitteeseen (salus = terveys; genesis = syntyminen). Se
tarkoittaa kaikkea sitä, mikä edistää terveyttä ja estää sairautta. Se on vastakohta
patogeneesi-käsitteelle (pathos = tauti; genesis = syntyminen). Koherenssin tunne
muodostuu kolmesta peruselementistä, jotka ovat ymmärrettävyys
(comprehensibility), merkityksellisyys (meaningfulness) ja vaikutusmahdollisuudet
(manageability).
Ymmärrettävyys on mielekkyyden tajuamista henkilöä pommittavissa sekä
sisäisissä että ulkoisissa ärsykkeissä siten, että jopa kuolemassa, menetyksissä tai
sodassa nähdään jotain järkeä. Vastakohtana on tilanne, jossa kaikki kaatuu päälle
kaoottisena hullunmyllynä. Merkityksellisyys on lähinnä kohtalon ja jokapäiväisen
elämän hyväksymistä. Merkityksellisyyden oivaltaminen on vain osittain tietoista.
Mikäli henkilö on sisäistänyt elämän merkityksellisyyden, ongelmat muuttuvat
haasteiksi, joihin kannattaa panostaa emotionaalista energiaa. Toisen ääripään
ihmiset näkevät haasteet taakkana. Vaikutusmahdollisuus on kykyä kokea, että on
olemassa riittävästi voimavaroja ulkoisten tai sisäisten vaatimusten ja ärsykkeiden
käsittelemiseen. Nämä voivat olla henkilön omia tai henkilön ulkopuolella
vaikuttavia voimavaroja. Ulkopuolisia voimavaroja ovat mm. toiset henkilöt, joilla on
yksilölle merkitystä (significant others), uskonto, ideologia tai muun merkittävä
ulkoinen yksilön omia voimavaroja tukeva tekijä. Suomen kielen sanat pärjääminen ja
selviytyminen kuvastavat hyvin tätä koherenssin tunteen  elementtiä.
4.2 KOHERENSSIN TUNTEEN MITTAAMINEN
Antonovskyn ensimmäiset koherenssin tunnetta koskevat tutkimukset olivat
laadullisia (Antonovsky 1979 & 1987 & 1993). Hän kehitti tutkimustensa pohjalta
tutkittavan itsearviointiin perustuvan kvantitatiivisen mittarin, jota voidaan käyttää
mm. epidemiologisessa tutkimuksessa. Mittarista on monenlaisia sovelluksia. Sen
luotettavuuteen on kohdistunut melkoista kritiikkiä. Laajan tutkimustuloksiin
perustuvan katsauksen mukaan eri koherenssin tunteen mittarit näyttävät kuvaavan
hyvin psyykkistä hyvinvointia, mutta niiden osuvuus fyysisen terveyden
mittaamiseen vaikuttaa huonommalta (Flensborg-Madsen ym. 2005). On myös
todettu, että mittari ei ole niin vakaa kuin Antonovsky on todennut omissa
havainnoissaan (Eriksson & Lindström 2005). Kuitenkin sen on todettu hyvin
soveltuvan erilaisiin kulttuuriolosuhteisiin. Näyttää myös ilmeiseltä, että koherenssin
tunteen mittarin ja elämänlaatumittarien tulokset ovat varsin yhteneväisiä (Eriksson
& Lindström 2007). Lisäksi käytetyt koherenssin tunteen mittarit vaikuttavat ainakin
Suomen oloissa sukupuolineutraaleilta (Volanen ym. 2007).
Yli 30 vuoden aikana saatujen kokemusten mukaan Antonovskyn kehittämä
salutogeeninen teoria ansaitsisi paljon nykyistä suuremman jalansijan
kansanterveyden tutkimuksessa ja käytännön työssä (Lindström & Eriksson 2005).
Lähes kaikki Antonovskyn kehittämän koherenssin tunteen käsitteen ympärillä
tapahtunut tutkimus on hyödyntänyt erilaisia Antonovskyn kvantitatiivisen
koherenssin tunteen mittarin versioita. Sen sijaan kirjallisuudesta löytyy niukasti
salutogeenisestä viitekehyksestä lähtevää laadullista lääketieteellistä tutkimusta.
4.3 KOHERENSSIN TUNNE, ELÄMÄNKAARI, HYVINVOINTI JA
TERVEYS
4.3.1 Koherenssin tunne ja elämänkaari
Lapsuusajan elinympäristö on yksi tärkeimmistä koherenssin tunteen tukijaloista
(Antonovsky 1987). Lapsuuden positiiviset kokemukset sekä mahdollisuus
osallistumiseen ja vaikuttamiseen varhaislapsuudesta alkaen lisäävät pärjäämistä
kuormitustekijöiden kanssa. Sama merkitys on lapsuuden perusturvallisuudella.
Vahva koherenssin tunne on suhteellisen vakaa persoonallisuuden olotila yli 30-
vuotiailla (Antonovsky 1979) ja jopa tätä nuoremmilla (Honkinen 2009). Varhaisella
iällä todettu vahva koherenssin tunne näyttää säilyvän vakaana, mutta sen  alhainen
taso on altis elämäntilannemuutoksille (Nilsson ym. 2003). Nykykäsityksen mukaan
vahva koherenssin tunne voi entisestään lisääntyä iän karttuessa. Vahvan
koherenssin tunteen kanssa varttunutta henkilöä voivat elämän kolhut tilapäisesti
horjuttaa, mutta hänellä on taipumus palautua entiseen tasapainotilaan varsin pian.
(Lindström & Eriksson 2010)
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4.3.2 Koherenssin tunne, hyvinvointi ja terveys
Koherenssin tunne on yhdistävä side puolustusvoimavarojen ja terveyden välillä
(Antonovsky 1987). Puolustusvoimavaroja käytetään stressitilanteissa, jotka
väistämättä aiheuttavat jännitystilan, tension. Tällaisen jännitystilan kanssa
selviytyminen ja siitä vapautuminen lisää varmuutta kohdata samanlaisia tilanteita
tulevaisuudessa ja siis lisää koherenssin tunnetta. Päinvastaisessa tilanteessa
jännitystilan jatkuessa kauan se kuluttaa ihmistä ja syö terveyttä (Björntorp 2001 b,
Korkeila 2008).
Suomalaisten naisten ja miesten keskimääräisen koherenssin tunteen on todettu
olevan suunnilleen samaa tasoa. Molemmilla sukupuolilla koherenssin tunnetta
edistää parhaiten parisuhteen laatu, positiiviseksi koettu sosiaalinen tuki ja hyvät
työolosuhteet (Kesti 2000). Muualla suoritettujen tutkimusten mukaan myös
koulutuksella, työllisyystilanteella ja ammattiasemalla on merkitystä (Madarasova
ym. 2010). Lapsuudessa tunnetta heikentää pelko perheenjäsentä kohtaan ja
aikuisiällä psyykkisen sairauden aiheuttama leimautuminen ja syrjäytyminen
(Lundberg ym. 2009).
Wolffin ja Ratnerin (1999) mukaan lapsuuden traumaattiset kokemukset
heikentävät koherenssin tunnetta ja sosiaalinen tuki lisää sitä. Vihamielisyys ja
ärtymys (Julkunen & Ahlström 2006) sekä depressio ja jännittyneisyys (Konttinen ym.
2008) näyttävät liittyvän matalaan koherenssin tunteeseen. Vahvan
koherenssintunteen on todettu suojaavan stressitekijöiltä (Richardson & Ratner 2005)
ja parantavan stressiin sopeutumista sekä tätä kautta ennustavan alentunutta
kuolleisuutta (Surtees ym. 2006). Koherenssin tunteen yhteys vähäiseen
sepelvaltimotaudin esiintymiseen on todettu toimihenkilöillä, mutta ei muilla
työntekijäryhmillä (Poppius ym. 1999). Suomisen ym. (2001) mukaan koherenssin
tunnetta voidaan pitää autonomisena sisäisenä subjektiivista hyvinvointia lisäävänä
tekijänä, joskaan se ei ole ainoa hyvinvointia edistävä tekijä.
4.4 KOHERENSSIN TUNNE JA METABOLINEN OIREYHTYMÄ
Todennäköisesti yhtään luotettavaa tutkimusraporttia ei ole vielä julkaistu
koherenssin tunteen ja MBO:n yhteydestä. Tosin joitakin tutkimusraportteja on sen
ja sydän- ja verisuonisairaustekijöiden yhteydestä. Näistä saadaan epäsuoraa tietoa
myös MBO:n ja koherenssin tunteen yhteydestä. Tosin kaikki raportoidut
tutkimukset perustuvat kvantitatiivisen koherenssin tunteen mittarin käyttöön.
Konttisen ym. (2008) tutkimuksessa todettiin yhteys koherenssin tunteen  ja
itseraportoitujen MBO:n kannalta varsin keskeisten terveysmuuttujien (kehon
painoindeksin, korkean verenpaineen ja korkean kolesterolin) välillä, mutta yhteyttä
ei todettu koherenssin tunteen  ja mitattujen terveysmuuttujien välillä. Tutkijat
toteavat johtopäätöksenään, että sekoittavina tekijöinä olivat tutkittavien psyykkiset
ominaisuudet ja emotionaaliset tilat. Sen sijaan ruotsalaisessa tutkimuksessa
(Svartvik ym. 2000) todettiin korrelaatio heikon koherenssin tunteen  ja matalan
HDL-kolesterolin välillä. Toisaalta sen yhteydestä lihavuuteen ei ole näyttöä (von
Lengkerke ym. 2007).
5 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet
Tutkimuksen päätavoite
Tutkimuksessa pyrittiin rakentamaan terveysselvityksen ja haastattelututkimuksen
tulosten pohjalta perusterveydenhuoltoon soveltuvaa teoreettista tietopohjaa MBO:n
ja muiden elintapasairauksien ehkäisemiseksi. Hyvinvointia ja terveyttä tukevien
yksilö- ja yhteisötekijöiden esiintymistä ja niiden vaikutuksia tutkittiin Antonovskyn
(1979, 1987) kehittämän salutogeenisen viitekehyksen pohjalta.
Epidemiologisen tutkimuksen osatavoitteet
Tavoitteena oli selvittää MBO:n yleisyyttä kohdeväestössä,  hyvinvointi- ja
terveysvajeen yhteyttä oireyhtymään ja sen osatekijöihin sekä  väestön
terveyskäsityksiä ja niiden yhteyttä oireyhtymään.
Haastattelututkimuksen osatavoitteet
Haastattelututkimuksen (teemahaastatteluiden) tavoitteena oli syventää
epidemiologisen tutkimuksen tarkastelua hakemalla haastattelujen sisällöistä
terveyttä tukevia salutogeenisiä yksilö- ja yhteisötekijöitä (Antonovsky 1979 & 1987).
Päähuomio kiinnitettiin koherenssin tunnetta kuvaaviin merkityssisältöihin.
Tulosten yhdistämisen tavoitteet
Haastatteluhavaintoja terveysselvityksen tuloksiin yhdistämällä pyrittiin
muodostamaan käsitys haastateltujen henkilöiden koherenssin tunteesta
(terveysymmärrys, terveyden merkityksen oivaltaminen sekä terveyden sisäiset ja
ulkoiset voimavarat), elämäntapojen muutostarpeesta ja muutospotentiaalista
(muutoksen mahdollisuus ja muutoksen sisäinen motivaatio). Tulosten yhdistämisen
avulla tutkittiin salutogeneesin perustalle rakentuvan hyvinvointi-intervention
käyttökelpoisuutta metabolisen oireyhtymän torjuntaan.
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6 Aineisto ja menetelmät
6.1 TUTKIMUKSEN OSANOTTAJAT
Tutkimuksen kenttävaihe koostui kolmesta osasta, joista ensimmäinen oli
postikysely, toinen terveysselvitys ja kolmas henkilökohtaiset teemahaastattelut.
Lapinlahden kunnan vuoden 2004 väestörekisteritiedoista valittiin kahdeksan
työikäisten syntymävuosikohorttia, joihin kuuluvat kaikki miehet ja naiset (N = 760)
kutsuttiin tutkimukseen. Tutkimukseen valitut syntymävuosikohortit olivat 1939,
1944, 1949, 1954, 1959, 1964, 1969 ja 1974. Nuorimmat tutkimukseen kutsutut olivat
kutsuhetkellä 30-vuotiaita ja vanhimmat 65-vuotiaita. Kyseisten ikäkohorttien
katsottiin edustavan yhtäältä varhaisaikuisuuden jälkeistä vakiintunutta ja toisaalta
vielä yhteiskunnallisesti aktiivista väestönosaa. Tutkittavien ikärakenne oli
samankaltainen kuin aiemmissa sydän- ja verisuonisairauksia selvittävissä
suomalaisissa väestötutkimuksissa. Tätä pidettiin erityisen tärkeänä tulosten
vertailun kannalta. Kuva 2 esittää tutkimusprosessin, tutkimuksen eri vaiheisiin
osallistuneiden määrän sekä tutkimuksesta eri syistä poisjääneiden määrän.
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Kuva 2: Tutkimuksen eri vaiheisiin osallistuneet ja tutkimuksesta poisjääneet (%-luvut
laskettu koko väestöotoksesta)
Koko tutkimusotokseen (N = 760) kuuluvista lapinlahtelaisista 68 %:lla oli
postitoimipaikkana Lapinlahti, 10 %:lla Alapitkä, 8 %:lla Nerkoo, 6 %:lla Pajujärvi, 5
%:lla Mäntylahti ja 4 %:lla jokin muu. Koko otoksen ja tutkimustulosten analyysistä
eri syistä (postikyselyyn osallistumattomuuden, terveysselvityksestä kieltäytymisen,
puutteellisten tutkimustulosten vuoksi) poisjääneiden lapinlahtelaisten
postitoimipaikkatietojen vertailussa ei todettu merkittäviä eroja. Tämä puhunee
muiden kuin maantieteellisten syiden osuudesta osallistujien katoon. Taulukko 2
kuvaa väestöotokseen kuuluneiden, postikyselyyn vastanneiden ja
terveysselvitykseen osallistuneiden henkilöiden jakautumisen ikäryhmittäin ja
sukupuolittain.
Taulukko 2: Tutkimukseen kutsutut, postikyselyyn vastanneet ja terveysselvitykseen
osallistuneet
(N = 760) Ikäkohortit Postikyselyyn vastanneet
(N = 594)
Terveysselvitykseen
osallistuneet (N = 480)
Syntymä-
vuosi
Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset
N N N % N % N % N %
1939 32 41 25 78,1 37 90,2 23 71,9 33 80,5
1944 38 34 35 92,1 27 79,4 28 73,7 23 67,6
1949 82 69 68 82,9 60 87,0 55 67,1 51 73,9
1954 64 57 43 67,2 47 82,5 32 50,0 41 71,9
1959 48 50 35 72,9 40 80,0 28 58,3 32 64,0
1964 49 45 37 75,5 34 75,6 27 55,1 28 62,2
1969 41 43 27 65,9 31 72,1 22 53,7 27 63,0
1974 39 28 25 64,1 23 82,1 15 38,5 15 53,6
Yhteensä 393 367 295 75,1 299 81,5 230 58,5 250 68,1
6.2 POSTIKYSELY
Kaikille vuonna 2004 Lapinlahdella henkikirjoitettuna oleville tutkimuksen
syntymäkohortteihin kuuluville naisille ja miehille lähetettiin postikyselylomake (liite
1). Siinä tiedusteltiin vastaajan ja hänen lähisukulaistensa (1. asteen sukulaisten:
vanhemmat, sisarukset, lapset) sydän- ja verisuonisairauksia ja näiden sairauksien
kannalta merkittäviä poikkeavuuksia. Lisäksi kysyttiin tupakoinnista, liikunnan
määrästä ja pyydettiin ilmoittamaan myös vastaajan pituus sekä paino.
Postikyselyn saaneista 760 henkilöstä 612 (81 %) palautti kyselylomakkeen, ja
näistä 594 henkilöä (79 %) antoi riittävät vastaukset. Tutkimuksen seuraaviin
vaiheisiin antoi suostumuksensa 561 lomakkeen palauttanutta (74 %).
Naisten osallistuminen postikyselyyn oli miesten osallistumista jonkin verran
aktiivisempaa (82 % / 75 %). Kuitenkin vuonna 1944 syntyneet miehet osallistuivat
postikyselyyn kaikkein aktiivisimmin (92 %). Tämä oli ainoa ikäryhmä, jossa miesten
osallistuminen ylitti naisten osallistumisen. Passiivisin ikäryhmä oli vuonna 1974
syntyneet miehet (64 %).
6.3 TERVEYSSELVITYS
Keväällä 2005 kutsuttiin terveysselvitykseen vain ne henkilöt (N = 405), jotka täyttivät
yhden tai useamman seuraavista poimintakriteereistä: ensimmäisen asteen
sukulaisen diabetes, oma sydän- ja verisuonisairaus tai sen riskitekijä ja kehon
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painoindeksi 27 kg/m2 tai enemmän. Terveysselvitys laajennettiin kuitenkin syksyllä
2005 käsittämään myös muut postikyselyyn vastanneet (N = 156). Keväällä
toteutettuun terveysselvitykseen osallistui 382 lapinlahtelaista, joista 365:ltä saatiin
täydelliset tutkimustiedot. Syksyllä suoritettuun terveysselvitykseen osallistui 126
henkilöä, joista 115:ltä saatiin täydelliset tiedot. Täten yhteensä 480 henkilön
tutkimustiedot voitiin ottaa mukaan lopullisiin analyyseihin (63 % koko
väestöotoksesta).
Naiset osallistuivat terveysselvitykseen miehiä aktiivisemmin (68 % / 59 %).
Aktiivisinta oli vuonna 1939 syntyneiden naisten (81 %) osallistuminen ja
passiivisinta vuonna 1974 syntyneiden miesten (39 %). Kaikista ikäryhmistä vain
vuonna 1944 syntyneet miehet osallistuvat samanikäisiä naisia aktiivisemmin
terveysselvitykseen (74 % / 68 %). Yli 50-vuotiaat osallistuivat terveysselvitykseen
selvästi aktiivisemmin kuin alle 50-vuotiaat.
Terveysselvitykseen sisältyi lomakekysely, tutkimushoitajan tekemät mittaukset ja
laboratorionhoitajan ottamat verikokeet. Lomakekyselyllä selvitettiin tutkittavan
elintapoja, terveystietoutta, toimintakykyä, mielialaa, elämänlaatua, henkistä ja
ruumiillista kuntoa, kipujen kokemista, suhdetta terveyteen ja sairauteen sekä
senhetkistä lääkehoitoa (liite 2). Lisäksi kysyttiin mm. taustatietoja tutkittavan
koulutuksesta, siviilisäädystä, toimeentulosta, asumisesta, lääkärikäynneistä,
sukulaisista, ystävistä ja harrastuksista. Tutkimushoitajan tekemissä mittauksissa
selvitettiin verenpaine, sydämen syke, paino, pituus sekä lantion- ja
vyötärönympärys. Verikokeina olivat veriplasman paastoverensokeripitoisuus,
kahden tunnin sokerirasitus, seerumin rasvojen (seerumin HDL-kolesteroli ja
seerumin triglyseridi) pitoisuudet ja seerumin uraatin pitoisuus. Kyseisten
tutkimustulosten perusteella määritettiin henkilön MBO-status (kyllä/ei). Tässä
noudatettiin National Cholesterol Education Programin (NCEP) ATP III:n vuonna
2005 julkaisemia MBO:n kriteereitä (Grundy ym. 2005) (taulukko 3).
Taulukko 3: Metabolisen oireyhtymän määrittely käyttäen NCEP:n ATP III:n vuonna 2005
julkaisemia kriteereitä (Grundy ym. 2005)
1) vyötärön ympärysmitta
- miehillä yli 102 cm
- naisilla yli 88 cm
2) triglyseridit vähintään 1,7 mmol/l
3) HDL-kolesteroli
- miehillä alle 1,03 mmol/l
- naisilla alle 1,29 mmol/l
4) verenpaine vähintään 130/85 mmHg
5) paastoverensokeripitoisuus vähintään 5,6 mmol/l
Diagnoosi edellytti vähintään kolmen kriteerin täyttymistä.
6.4 TERVEYSSELVITYKSESSÄ KÄYTETYT TILASTOLLISET
MENETELMÄT
Epidemiologisen tutkimuksen tulokset tuotettiin Microsoft Windowsin SPSS-
ohjelman versioilla 11.5–14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Tilastoanalyyseissä alle 0,05:n
sijoittuva p-arvo merkitsi tilastollista merkitsevyyttä. Mielialan ja MBO:n yhteyttä
(osajulkaisu I) tutkittiin erikseen miehillä ja naisilla. Mannin–Whitneyn t-testiä
käytettiin tutkittaessa BDI-21:n kokonaispistemäärien ja sen eri dimensioiden
pistemäärien yhteyttä oireyhtymään (Beck 1961, Viinamäki ym. 2004).
Depressiostatuksen (BDI-21:n kokonaispistemäärän katkaisuraja 14/15) ja eri
muuttujien yhteyksiä selvitettiin myös logistisella regressioanalyysillä. Elämänlaadun
mittaukseen käytettiin suomalaista 15D-elämänlaatumittaria (Sintonen 2001).
Elämänlaadun ja MBO:n yhteyttä (osajulkaisu II) tutkittiin Mannin–Whitneyn t-
testillä ja logistisella regressioanalyysillä. Kivun ja sokeriaineenvaihdunnan yhteyttä
tutkittiin regressioanalyysin avulla antamaan lisänäyttöä hyvinvoinnin ja MBO:n
yhteydestä (osajulkaisut III ja IV).
MBO:n ja terveyskäsitysten yhteyttä (käsikirjoitus V) tutkittiin faktorianalyysillä
(Harman 1976). Sen avulla saatiin terveyskäsitysprofiilit, joiden ominaispiirteitä ja
yhteyttä oireyhtymään tutkittiin. Kaikkiaan 29:stä terveysselvitykseen liittyvän
kyselykaavakkeen kysymyksestä 20 latautui faktorianalyysissä minimiarvolla 0,4.
6.5 TEEMAHAASTATTELUT
6.5.1 Tutkimusasetelma ja tutkimusote
Tutkimuksen etnografiset yksilöhaastattelut (Ruusuvuori & Tiittula 2005), joissa
selvitettiin haastateltavan elämänpiiriä lapsuudesta nykyisyyteen, muodostivat
tutkimuksen laadullisen osan. Tutkimusasetelma oli aineistolähtöinen, pääosin
deduktiivinen haastattelusisältöjen analyysi. Haastatteluja ohjaavat teemat muutettiin
suoraan koodeiksi ja koodeista typologisointia palveleviksi kategorioiksi. Tutkimus
oli jossain määrin myös induktiivinen, koska osa koodeista luotiin haastatteluissa
esille nousseista ennakoimattomista teemoista. Vaikka jotkin havainnot olivat
latautuneet tutkijan vuosia tutkimuspaikkakunnalla terveyskeskuslääkärin työssä
toimimisen kautta kertyneillä kokemuksilla ja lähes kaikkien informanttien kanssa
yhteisellä savolaisella kulttuuritaustalla, eivät haastattelut perustuneet lukittuihin
ennakko-olettamuksiin (tutkimuksen hypoteesittomuus). (Eskola & Suoranta 1998)
Koska laadullisessa tutkimuksessa tutkijan voidaan katsoa aina olevan osa
tutkimusaineistoa, ei haastattelujen tulkinnassa voitu eikä myöskään tietoisesti
pyritty välttämään tutkijan omaa osuutta tulosten muodostumiseen (Alasuutari
1999).
Haastatteluasetelma täytti suurelta osin teemahaastattelun (focused interview)
määrittelyn, mutta asetelma mahdollisti myös valittujen teemojen laaja-alaisen
käsittelyn ja kertomuksen rönsyilyn haastattelijan määrittelemissä rajoissa (Hirsjärvi
& Hurme 2001). Tutkimuksessa käytettiin terveyteen keskittyviä haastatteluteemoja.
Teemat oli muodostettu aiempaan tutkimustietoon nojaten MBO:n kannalta tärkeistä
terveys- ja hyvinvointimuuttujista. Haastatteluissa esiintyvät tarinalliset elementit
antoivat aineiston tulkinnalle lisää syvyyttä. Tässä tutkimuksessa voitiin kuitenkin
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hyödyntää vain osaa niistä. Koska haastattelujen päätavoitteena oli tutkia
terveyskäsitysten ja elämäntapojen taustatekijöitä sekä informanttien koherenssin
tunnetta, perustui analyysi sekä faktanäkökulmaan (litteroitujen haastattelujen
tekstisisällöt) että näytenäkökulmaan (juonellisuus, interaktiot ja kulttuuriset
jäsennykset) (Holland & Quinn 1987, Potter & Wetherell 1987, Alasuutari 1999).
Aineisto tarjosikin mahdollisuuden tyypitellä ja luokitella informantit koherenssin
tunteen mukaan (prototyypit). Typologisointi ei pohjautunut tutkijan luomiin
prototyyppioletuksiin (etic), vaan luokittelut nousivat haastatteludiskurssista (emic).
Täten koherenssin tunteen luokat rakentuivat aineistosta ilman väkivaltaa (Pike
1954).
Tutkija muodosti kokonaiskäsityksen haastatteludiskurssista kaikkine
vivahteineen kuuntelemalla nauhoitukset useaan kertaan. Täten myös implisiittiset,
kätketyt merkityssisällöt toimivat johtolankoina. Tästä esimerkkeinä ovat
informanttien asenteita, elämäntapoja ja elämänarvoja koskevat merkityssisällöt ja
niiden väliset ristiriidat. Haastattelut antoivatkin mahdollisuuden kurkistaa myös
terveysselvityksessä havaittujen terveysasenteiden ja -käyttäytymisen taakse (Potter
& Wetherell 1987, Alasuutari 1999). Tämä oli tärkeää terveysasenteiden ja
elämäntapojen taustatekijöiden kuin myös yksilöllisen koherenssin tunteen
arvioimisen kannalta.
Sekä teemoihin saatujen vastausten että niitä sivuavien tarinallisten elementtien
voidaan ajatella heijastavan savolaisen maaseutukulttuurin todellisuutta ja
informanttien omia sekä heidän edustamansa yhteisön moraalia ja uskomuksia
(Räsänen & Räsänen 2008). Näitä tarinoiden palasia voidaan pitää vahvasti
yksilöllisinä todellisuuskuvauksina ja osana informantin sisäistä tarinaa. Tämä tarina
asemoi heidät toisiin ihmisiin ja sosiaaliseen todellisuuteen (Moscovici 1981,
Hänninen 2000). Kyse on tavallaan informantin edustaman kulttuurin näytepalasista,
jotka tarjotaan tutkijan tarkasteltaviksi (näytenäkökulma) (Alasuutari 1999).
Joidenkin asioiden muistaminen ja toisten unohtaminen ovat osa tätä yksilöllisen
todellisuuden kuvausta, siis kulttuurin näytepalaa. Tämän tutkimuksen kannalta oli
keskeistä, että tarinalliset elementit toimivat myös johtolankoina
terveyskäyttäytymisen sosiaaliseen ja kulttuuriseen kontekstiin (Backett & Davison
1995).
6.5.2 Haastatteluteemat
Haastatteluteemat rakentuivat salutogeenisen viitekehyksen ympärille ja ne
käsittelivät varsin laajasti haastateltavien elämää hyvinvointi- ja terveyslähtöisesti
lapsuudesta nykyhetkeen saakka. Haastatteluteemojen käyttäminen esti keskustelun
rönsyilyn ja haastatteluajan venymisen liian pitkäksi. Silti haastattelija antoi
haastateltavalle mahdollisuuden jatkaa jostain aiheesta aiottua pitempään, mikäli se
näytti kartuttavan sen kyseisen teeman tietovarantoa. Haastattelut käsittelivät
taulukossa 4 lueteltuja teemoja.
Taulukko 4: Haastatteluissa käytetyt teemat
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6.5.3 Haastateltujen eli informanttien kuvaus
Haastatellusta henkilöstä käytän tässä esityksessä termiä informantti2.
Teemahaastatteluun osallistui 43 vapaaehtoista tutkimuksen terveysselvitykseen
osallistuneesta 480 henkilöstä. Laadullisen tutkimuksen periaatteiden mukaisesti ei
pyrittykään koko tutkimusväestöä edustavaan otokseen. Kaikki informantit
kuuluivat keväällä 2005 terveysselvitykseen osallistuneiden ryhmään. Heistä noin
puolet (N = 22) oli niitä, joilla terveysselvityksen mukaan MBO:n kriteerit täyttyivät,
ja noin puolet (N = 21) niitä, joilla kriteerit eivät täyttyneet.
Puolet informanteista oli naisia ja puolet miehiä. Kaikki tutkimuksen ikäluokat
olivat edustettuina. Nuorimmat olivat terveysselvitystä tehtäessä 31-vuotiaita ja
vanhimmat 66-vuotiaita. Osa informanteista oli tullut tutuksi tutkijan pitkään
paikkakunnalla jatkuneen työskentelyn ja asumisen myötä. Kuitenkaan haastatteluun
ei valittu sellaisia henkilöitä, joiden suhde haastattelijaan olisi saattanut vaikuttaa
merkittävästi haastattelun sisältöön. Noin puolet informanteista asui taajamassa ja
2Lapinlahti 2005 -tutkimukseen osallistuneista käytettävät termit:
Tutkittava = terveysselvitykseen osallistunut henkilö
Informantti = teemahaastatteluun osallistunut henkilö
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puolet haja-asutusalueelta. Ammatillinen ja koulutuksen mukainen jakauma oli
varsin edustava. Informantit muodostivat vajaan 6 %:n osuuden koko tutkimukseen
kutsutuista 760 aikuisikäisestä (30–65 vuotiaista) lapinlahtelaisesta.
Kukaan haastatteluun kutsutusta henkilöstä ei kieltäytynyt haastattelusta. Heidät
kaikki myös haastateltiin ja kaikki materiaali otettiin mukaan analyysiin.
Yksilöhaastatteluja oli 41, minkä lisäksi yksi aviopari haastateltiin samanaikaisesti
käyttäen samaa yksilöhaastattelun tematiikkaa. Yksilöhaastatteluihin osallistuneista
kaksi henkilöä oli aviopari ja toiset kaksi henkilöä isä ja poika, mutta muita
ensimmäisen asteen sukulaisuussuhteita ei todettu.
Laadullisen tutkimusotteen vuoksi haastatteluaineistoa kvantifioitiin vain siltä
osin kuin siitä oli apua aineiston kuvauksessa, aineiston typologisoinnissa ja
lopullisen teoriamallin rakentamisessa. Löydökset laajensivat ja erityisesti syvensivät
terveysselvityksellä saatua kuvaa kohdeväestöstä. Haastattelulöydökset valaisivat
myös muita kuin yksinomaan lääketieteellisiä tai terveyteen suoranaisesti
vaikuttavista asioita.
Informanttien jakautuminen iän ja sukupuolen mukaan on esitetty taulukossa 5 ja
osallistujien yleiskuvaus on esitetty taulukossa 6. Miehiä osallistui 22 (51 %) ja naisia
21 (49 %). Osallistujien keski-ikä oli 47 vuotta. Kaikki informantit asuivat
haastatteluhetkellä Lapinlahdella. Valtaosa heistä oli asunut Savon murrealueella
suurimman osan elämästään. Savossa syntyneitä oli 35 ja muualla syntyneitä 8.
Taulukko 5: Informanttien jakautuminen ikäkohortin ja sukupuolen mukaan (N = 43)
Ikä (v) Miehet Naiset Yhteensä
30 3 3 6
35 3 3 6
40 4 4 8
45 3 3 6
50 2 2 4
55 2 2 4
60 2 2 4
65 3 2 5
Yhteensä 22 21 43
Suoritin kaikki  haastattelut itse. Haastatteluissa käytetty teemalista testattiin kolmen
pilottihaastattelun avulla. Yksi näistä otettiin  mukaan lopulliseen
tutkimusanalyysiin. Haastatteluihin kului aktiivista työaikaa yhteensä 67 tuntia 44
minuuttia. Lyhin haastattelu kesti 57 minuuttia ja pisin 2 tuntia 30 minuuttia.
Keskimääräisesti haastatteluun  kului 1 tunti 37 minuuttia.
Taulukko 6: Informanttien jakautuminen aineistoa kuvaavien muuttujien suhteen (N = 43)
Miehet Naiset Yhteensä %
Parisuhteessa elävät 17 19 36 84
Lapsia 1–2 10 7 17 40

















Sisaruksia 1–2 7 6 13 30
Sisaruksia 3 tai enemmän 13 13 26 61
Opisto- tai korkeakoulutausta 5 7 12 28
Maatalous omana elinkeinona 4 1 5 12
Maatalous lapsuuskodin elinkeinona 9 9 18 42
Oma työssä käynti 17 16 33 77
Lähisuvussa diabetes 9 10 19 44
Lähisuvussa verenpainetauti 15 17 32 74
Oma diabetes 1 3 4 9
Oma verenpainetauti 11 11 22 51
Ei perustietoja diabeteksen syistä 13 6 19 44
Ei perustietoja MBO:n syistä 18 11 29 67
Säännöllinen tupakointi 9 8 17 40
Vähäinen liikunta 14 8 22 51
Huonoksi koettu elämänlaatu (15D) 4 9 13 30
Huonoksi koettu fyysinen kunto 1 3 4 9
Koettu masentuneisuus (BDI-21 >14) 0 3 3 7
MBO:n kriteerit täyttyvät (NCEP) 12 10 22 51
Haastateltujen lukumäärä 22 21 43 100
* Yhteismäärä yli 43, koska joillakin haastatelluilla oli eri ikäryhmiin kuuluvia lapsia.
6.5.4 Haastatteluaineiston käsittely
Haastattelut nauhoitettiin ja sisältö litteroitiin siten, että haastateltavien
murreilmaisut säilyivät mahdollisimman aitoina. Litteroijina toimi viisi henkilöä,
joiden kaikkien puhuman kielen murretausta on savo. Vaikka pelkät tekstisisällöt
litteroitiin ilman taukojen, äänensävyjen, empimisten ja päälle puhumisten
rekisteröintiä, yhden haastattelun purkaminen tekstiksi vaati yhdestä kahteen
työpäivään. Puhutun ja kirjoitetun tekstin keston aikasuhde oli noin 1:10. Kuuntelin
haastattelunauhoitukset useaan kertaan, jotta koko haastatteludiskurssi voitiin
hyödyntää. Tekstit luki läpi myös tutkimuksen toinen ohjaaja (AMV).
Haastattelumateriaali tuotti suuren määrän sekä tietokoneohjelmalla että käsin
koodattua tietoa. Aineistoa analysoitiin aluksi manuaalisesti, minkä jälkeen käytettiin
NVivo 7 -tietokoneohjelmaa. Se mahdollisti suuren materiaalin koodauksen ja
luokittelun kategorioiksi (Richards 2005). Se auttoi myös terveysselvitystietojen ja
haastatteluissa saatujen haastateltuja kuvaavien attribuuttien ryhmittelyssä,
kvantifioinnissa ja analysoinnissa (Richards 2005, Luoma 2007). Analyysin
loppuvaiheessa palattiin aineiston manuaaliseen käsittelyyn.
36
37
Anonymiteetin säilyttämiseksi mainitsen informanteista tässä tekstissä ainoastaan
koodinumeron. Anonymiteetin säilyttäminen on tärkeää erityisesti siksi, että
haastatellut henkilöt elävät pienellä paikkakunnalla ja jotkin teemat sivusivat varsin
yksityisluontoisia asioita. Kyse on siis selvästä tutkimuseettisestä valinnasta.
Tutkimuksessa sovellettiin Antonovskyn (1979 & 1987) laadullisten tutkimusten
tulosten pohjalta syntynyttä salutogeneesiin perustuvaa koherenssin tunteen
teoreettista viitekehystä. Myös tässä tutkimuksessa käsitys tutkittavien koherenssin
tunteesta rakentui kvalitatiivisen aineiston perusteella siten, että haastatteluista
poimittiin niitä tekstisisältöjä ja merkityksiä, jotka parhaiten luonnehtivat kutakin
kolmea koherenssin tunteen elementtiä.
Kuva 3 esittää koherenssintunteen rakentumisen kolmesta sen elementistä
(terveyden ymmärtäminen, terveyden merkityksellisyys ja voimavarat). Koherenssin
tunteen elementit rakentuivat sekä haastatteluja ohjaavien ennalta määriteltyjen
haastatteluteemojen että haastattelujen kuluessa nousseiden teemojen koodauksen
kautta syntyneistä kategorioista (Richards 2005). Koherenssin tunteen luokat
(prototyypit) muodostuivat yhdistämällä tämän mallin avulla tehtyjä
haastattelulöydöksiä terveysselvityksen tietoihin. Terveyden ymmärtäminen tässä
mallissa muodosti koherenssin tunteen perustan, jota tukivat terveyden
merkityksellisyys ja voimavarat (sisäiset ja ulkoiset).
Kuva 3: Koherenssin tunne ja sen elementit
Joitakin kategorioita oli hieman vaikea sijoittaa malliin täsmälleen oikealle paikalleen,
joten kategorialle valittiin sille parhaiten sopiva koherenssin tunteen elementti.
Tällaisia olivat mm. terveys arvona, joka olisi voitu sijoittaa joko terveyden
ymmärtämiseen tai terveyden merkityksellisyyteen. Se sijoittui kuitenkin luontevasti
jälkimmäiseen elementtiin. Perheyhteys on osa sekä sisäisiä että ulkoisia voimavaroja,
mutta se sai paikan  kuitenkin jälkimmäisestä. Terveyden ymmärrykseen sijoittuivat
myös primaari- ja sekundaariverkoston tietovaranto ja mallit, joiden paikka olisi
voinut olla myös  ulkoisissa voimavaroissa. Taulukko 7 esittää eri koherenssin
tunteen  elementtien rakentumisen haastattelun kategorioista. Raportoin havaintoja
tekstissä alakategorioittain taulukon luokituksen mukaisesti.



























Koska haastattelut etenivät lapsuudesta nykyisyyteen, on analyysissä huomioitu
aikaperspektiivi ja elämänkaaren vaikutus koherenssin tunteen muodostumiseen.
Koska haastattelut tuottivat paljon haastateltavien lapsuutta luonnehtivaa materiaalia
ja koska lapsuus on koherenssin tunteen syntymiselle merkittävä aikajakso, on
lapsuuden osuus myös tulosten muodostumisessa varsin merkittävä.
6.6 MÄÄRÄLLISEN JA LAADULLISEN TUTKIMUSAINEISTON
YHDISTÄMINEN
6.6.1 Aineiston yhdistämisen perusteet
Kansansairauksien, kuten MBO:n, tutkimus on ollut voimakkaasti määrälliseen
tutkimukseen painottunutta. Tosin viime vuosina tieteellisissä lehdissä on julkaistu
muutamia MBO:n laadullisten tutkimusten raportteja (Frisman & Berterö 2008).
Vaikka terveystieteiden tutkijoita on rohkaistu yhdistämään määrällistä ja
laadullista tutkimusta luotettavampien tulosten saamiseksi (O’Cathain 2009), on
tällainen monimenetelmäinen tutkimus (mixed methods approach, multi-
methodological research) vielä varsin harvinaista myös sydän- ja
verisuonisairauksien ja muiden kansansairauksien tutkimuksessa. Yhdistin tässä
tutkimuksessa ajallisesti lähes samanaikaisesti kerättyjä määrällisen ja laadullisen
tutkimuksen tuloksia (concurrent mixed methods research). Näkökulma oli
pragmaattinen eli käytännöllisiin tutkimuskysymyksiin pohjautuva ja käytäntöön
sovellettaviin tuloksiin tähtäävä. (Creswell 2003)
Kvantitatiivisia salutogeneesiä ja koherenssin tunnetta mittaavia menetelmiä on
käytetty jo pian 20 vuotta (Antonovsky 1993, Eriksson & Lindström 2007). Koska
näiden mittareiden luotettavuuteen on kohdistunut runsaasti kritiikkiä (Flensborg-
Madsen ym. 2005), halusin tässä tutkimuksessa palata siihen, mistä Antonovsky
(1979, 1987) aloitti, eli koherenssin tunteen tutkimiseen laadullisin menetelmin.
Tutkimuksen tarpeellisuutta korosti myös muiden tutkijoiden huoli terveyttä
edistävien eli salutogeenisten tekijöiden tutkimuksen vähäisyydestä
kansanterveystyössä ja perusterveydenhuollossa (Lindström & Erikson 2005).
Vaikka tutkimuksen lähtökohta oli salutogeeninen, ei alkuperäisenä tarkoituksena
ollut tutkia erityisesti koherenssin tunteen ja MBO:n sekä sen alttiuden yhteyttä. Se
tuli kuitenkin keskeiseksi tutkimuskysymykseksi työn kuluessa, koska tutkimuksen
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epidemiologisessa osassa saadut tulokset jäivät varsin ohuiksi. Tuossa osassa
selvitettiin MBO:n yleisyyttä ja sen yhteyksiä elintapoihin, terveyskäsityksiin ja
hyvinvointiin. Vaikka nämä tulokset antoivat varsin kattavaa kuvaa oireyhtymän
luonteesta, eivät ne tuoneet koko ilmiön monimuotoisuutta laajasti esiin. Laadullisen
tutkimuksen ja tutkimusmenetelmien yhdistäminen mahdollistivat ilmiöiden laaja-
alaisen ja syvällisen tarkastelun. Se ei olisi ollut lainkaan mahdollista, jos olisi
käytetty vain määrällistä tekniikkaa.
Otaksuin väestössä yleisenä esiintyvän MBO:n toimivan hyvänä tarkastelulinssinä
koherenssin tunteeseen ja terveyden tukirakenteisiin tai niiden puuttumiseen.
Epidemiologisen tutkimuksen luotettavuuden kannalta oli oleellista, että MBO:n
määritysmenetelmät ovat vakiintuneet vuosien myötä. Haastattelututkimuksen
tulosten luotettavuutta tukivat  haastatteluteemojen hyvä salutogeneesin ja
koherenssin tunteen kattavuus.
6.6.2 Aineiston yhdistämisen toteutus
Tutkimuksen päävaihe oli 43 informantista kootun määrällisen ja laadullisen
tutkimusaineiston yhdistäminen, koska halusin laajentaa hyvinvointia ja terveyttä
edistävien eli salutogeenisten elämäntapatekijöiden ja metabolisen oireyhtymän
yhteyksien tarkastelua myös psykososiaalisiin tekijöihin ja koherenssin tunteeseen.
Tutkimuksen määrällinen osahan kartoitti kaikkien terveysselvitykseen
osallistuneiden MBO:n yhteyksiä terveysasenteisiin, peruselintapoihin (ravintoon,
liikuntaan, nautintoaineiden käyttöön), mielialaan ja elämänlaatuun. Kuva 4 esittää
aineiston yhdistämisprosessin.
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TERVEYSSELVITYS TEEMAHAASTATTELUT
6.6.3 Yhdistettyjen tulosten rakentuminen
Metabolisen oireyhtymän ja sen alttiuden esiintyminen sekä kehonkuva
Aluksi selvitin MBO:n osatekijöiden esiintymistä informanteilla. Sen lisäksi tutkin,
mitä yhteyksiä erityisesti vyötärön ympärysmitalla sekä informantin ilmoittamalla ja
tutkimuksessa mitatulla ruumiinpainolla oli informanttien kuvaan omasta kehostaan.
 Koherenssin tunteen typologia ja tunnusmerkit
Koherenssin tunteen luokat (prototyypit) nousivat aineistosta pakottamatta (Pike
1954). Luokituksen osuvuuden varmistin tarkastelemalla haastatteluaineistoa vielä
alustavan luokituksen jälkeen. Varmistin myös, että kukin yksittäinen informantti
sijoittui häntä parhaiten luonnehtivaan luokkaan. Havaintojen luotettavuutta lisäsin
vertaamalla niitä informanttien terveysselvityksen lomakekyselyn terveyskäsityksiä
selvittäviin kysymyksiin ja näiden vastauksiin (triangulaatio) (Golafshani 2003).
Näiden havaintojen pohjalta määritin koherenssin luokkien tyypillisimmät
tunnusmerkit.
Metabolinen oireyhtymä, kehonkuva ja koherenssin tunteen typologia
Tulosten yhdistämisen seuraavassa vaiheessa selvitin metabolisen oireyhtymän ja sen
alttiuden yhteyttä kehonkuvaan. Lisäksi koko haastatteluaineistoa pelkistämällä
(koodaamalla ja kategorisoimalla) tutkin terveysselvityksen tulosten mukaisen MBO-
alttiuden (yksi tai kaksi osatekijää) ja täysimääräisen oireyhtymän (kolme osatekijää
tai enemmän) yhteyttä syntyneisiin eri koherenssin tunteen luokkiin
(prototyyppeihin).
Yksilölliset hyvinvointiprofiilit
Seuraavassa vaiheessa rakensin kullekin informantille yksilöllisen
hyvinvointiprofiilin yhdistämällä terveysselvityksen tuloksia haastattelutuloksiin.
Terveysselvityksen tuloksista käytin profiilin rakentamiseen tiedot MBO:n ja sen
osatekijöiden (alttiuden) esiintymisestä, elämänlaatumittarin kokonaistuloksesta
(15D), Beckin depressiomittarin (BDI-21) kokonaispistemäärästä, informantin ja
hänen lähisukulaistensa sydän- ja verisuonisairauksista ja diabeteksesta sekä
informantin omasta diabeteksesta. Haastattelututkimuksen tuloksista sisällytin
analyysiin koherenssin tunteen luokan, elämäntapojen muutosmahdollisuudet ja
sisäisen motivaation elämäntapojen muutokseen.
Yksilöllisen hyvinvointi-intervention tarve, mahdollisuudet ja strategiat
Edellä kuvattu yksilöllinen hyvinvointiprofiili toimi hyvinvointi-intervention tarpeen
objektiivisena arviointipohjana. Sijoitin elämäntapojen muutostarpeen,
muutosmahdollisuudet ja motivaation kolmiportaiselle asteikolle (1 = vähäinen, 2 =
kohtalainen ja 3 = suuri). Peruselintapojen (liikunnan, ravitsemuksen,
nautintoaineiden käytön) muutostarpeen määrittelivät yksiselitteisesti
terveysselvityksen tulokset ja psykososiaalisten tekijöiden muutostarpeen pelkästään
haastattelutulokset.  Arvioin myös hyvinvointi-intervention prioriteetin
kolmiportaisella asteikolla (1 = matala, 2 = kohtalainen ja 3 = korkea).
Ilman informanteista teemahaastatteluilla saatua syvällistä käsitystä ei olisi ollut
mahdollista arvioida ajankohtaiseen elämäntilanteeseen sopivia elämänmuutoksen
40
41
mahdollisuuksia ja sisäisen muutoksen motivaatiota. Muutoksen tarve kuvasi sekä
terveysselvityksestä että haastatteluista syntynyttä käsitystä toivottavasta
elämäntapojen kehityssuunnasta. Muutoksen mahdollisuudet ja motivaatio
kuvastivat kunkin informantin yksilöllistä muutospotentiaalia. Iän, yleisen
elämäntilanteen ja terveysselvityksellä todetut muut hyvinvointia kuvaavat tekijät
huomioin erityisesti silloin, kun prioriteettiluokitus ei ollut muiden
indikaattorimuuttujien perusteella yksiselitteinen. Koherenssin tunteen tyypityksellä
oli merkitystä intervention toteuttamisen mahdollisuuksien ja vaihtoehtojen
pohdinnassa.
7 Terveysselvityksen tulokset
Tässä osassa raportoin kaikkien 480:n terveysselvitykseen osallistuneen
lapinlahtelaisen tuloksia tämän työn tavoitteiden kannalta ja siltä osin kuin tuloksia
tarvitaan täydentämään liitteinä olevissa erillisjulkaisuissa raportoituja tuloksia.
7.1 METABOLISEN OIREYHTYMÄN JA SEN OSATEKIJÖIDEN
ESIINTYMINEN
MBO voitiin todeta 38 %:lla kaikista terveysselvitykseen osallistuneista. MBO oli sekä
miehillä (p = 0,004) että naisilla (p < 0,001) tilastollisesti merkitsevästi yleisempi yli 50-
vuotiailla kuin alle 50-vuotiailla. Kaikista miehistä 40 % ja naisista 36 % täytti
oireyhtymän kriteerit. Poikkeava verenpaine oli 74 %:lla, poikkeava seerumin HDL-
kolesterolin pitoisuus 45 %:lla, poikkeava plasman paastoglukoosin pitoisuus 42
%:lla, poikkeava vyötärönympärysmitta 33 %:lla ja poikkeava seerumin
triglyseridipitoisuus 25 %:lla.
Kaikista terveysselvitykseen osallistuneista 10,6 %:lla ei todettu yhtään MBO:n
poikkeavaa osatekijää. Terveysselvitykseen osallistuneista yksi poikkeava osatekijä
oli 26,2 %:lla, kaksi 24,5 %:lla, kolme 18,1 %:lla, neljä 13,8 %:lla ja kaikki viisi
poikkeavaa osatekijää 6,8 %:lla.
Niistä, joilla voitiin todeta MBO, yli 90 %:lla oli myös poikkeava verenpaine.
Vastaavasti 78 %:lla oli poikkeava seerumin HDL-kolesterolin pitoisuus, 75 %:lla
poikkeava vyötärön ympärysmitta, 71 %:lla poikkeava plasman glukoosipitoisuus ja
55 %:lla poikkeava seerumin triglyseridipitoisuus. Taulukossa 8 on esitetty
yhteneväisyydet sukupuolittain ja ikäryhmittäin.
Taulukko 8: Eri osatekijöiden liittyminen metaboliseen oireyhtymään (MBO) sukupuolittain
ja ikäryhmittäin
 Yhteneväisyys Naiset (%) Miehet (%) Kaikki
(%)
< 50 v > 50 v Kaikki < 50 v > 50 v Kaikki
MBO + vyötärömitta* 62 90 83 69 67 67 75
MBO + verenpaine* 89 93 89 92 96 95 92
MBO + paastosokeri* 71 73 71 50 79 71 71
MBO + HDL-kolesteroli* 82 80 82 85 70 74 78




7.2 METABOLISEN OIREYHTYMÄN YHTEYS TAUSTA- JA
ELINTAPAMUUTTUJIIN
MBO:n yhteys sekä tausta- että elintapamuuttujiin erosi oleellisesti miesten ja naisten
välillä (taulukko 9). Koko tutkimusaineiston erot menivätkin yksinomaan naisten ja
erityisesti elintapojen osalta yli 50-vuotiaiden naisten tiliin. Miehillä ei todettu mitään
tilastollisesti merkitseviä eroja, mutta naisilla tilastollisesti merkitsevät yhteydet
todettiin MBO:n ja seuraavien tekijöiden välillä: alhainen ammatillinen koulutustaso
(p = 0,007), vähäinen fyysinen aktiivisuus (p = 0,007) ja vähäinen vihannesten syönti
(p = 0,005). Naisilla MBO:n ja työelämästä poissaolon välillä oli lähes tilastollisesti
merkitsevä yhteys (p = 0,053).
Taulukko 9: Metabolisen oireyhtymän (MBO) yhteydet tausta- ja elintapamuuttujiin miehillä















Ei parisuhteessa1 13 18 0,353 20 23 0,743 16 20 0,272
Alempi koulutustaso2 55 72 0,007 78 82 0,618 66 77 0,610
Ei työsuhteessa3 24 37 0,053 29 32 0,661 27 35 0,094
Tupakoi4 25 20 0,436 32 36 0,667 28 28 1,000
Vähän liikuntaa5 35 53 0,007 52 63 0,101 43 58 0,001
Käyttää alkoholia6 76 73 0,762 82 84 0,859 79 79 1,000
Vähän vihanneksia7 23 40 0,005 60 65 0,489 40 53 0,008
1 Kaikki muut paitsi avioliitossa tai avoliitossa elävät.
2 Kaikki muut paitsi opisto- tai yliopistotasoisen koulutuksen hankkineet.
3 Kaikki muut paitsi työssä käyvät (eläkeläiset, työttömät).
4 Joko säännöllisesti tai epäsäännöllisesti tutkimushetkellä tupakoivat.
5 Liikuntaa kaksi kertaa viikossa tai tätä vähemmän (liikuntasuoritus määritelty kyselylomakkeessa).
6 Kaikki ne, jotka eivät ole käyttäneet alkoholia yhteen vuoteen.
7 Vihanneksia aterioillaan kaksi kertaa viikossa tai harvemmin käyttävät.
MBO –: Metabolista oireyhtymää ei todettu.
MBO +: Metabolinen oireyhtymä todettu.
!Tilastollisen merkitsevyyden rajana p:n arvo alle 0,05.
7.3 METABOLINEN OIREYHTYMÄ JA HYVINVOINTI
MBO:n yhteys mielialaan ja elämänlaatuun on raportoitu  tämän väitöskirjan
osajulkaisuissa I ja II. Osajulkaisuissa III ja IV on raportoitu plasman
glukoositasapainon ja kivun yhteyttä.
Depression ja MBO:n välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää yhteyttä
kummallakaan sukupuolella eikä missään ikäluokassa, kun käytettiin BDI-21:n
katkaisurajaa 14/15 kokonaispisteytyksen asteikolla 0–63. Sen sijaan logistisessa
regressioanalyysissä tilastollisesti merkitsevä yhteys säilyi miehillä depression ja
poikkeavan plasman sokeripitoisuuden välillä sekä naisilla depression ja poikkeavan
vyötärön ympärysmitan välillä. Ryhmä, jolla todettiin MBO, sai tilastollisesti
merkitsevästi korkeammat depression keskipisteet kuin ryhmä, jolla MBO:ää ei voitu
todeta. MBO oli merkitsevästi yhteydessä ärtyneisyyteen, toimintakyvyn
heikkenemiseen, väsymykseen, painon vähenemiseen ja sukupuolielämää kohtaan
koettuun tyytymättömyyteen (osajulkaisu I).
MBO oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä huonontuneeseen elämänlaatuun
käytettäessä suomalaista 15D-elämänlaatumittaria. Yhteys säilyi, vaikka sekoittavien
tekijöiden vaikutus otettiin huomioon. MBO liittyi merkitsevästi myös
huonontuneeseen liikkumiseen (p < 0,001), alentuneeseen kuuloon (p = 0,021),
hengitysongelmiin (p < 0,001), heikentyneeseen kykyyn suoriutua tavanomaisista
päivittäisistä toiminnoista (p = 0,001), vaivoihin ja oireisiin (p = 0,002),
heikentyneeseen elinvoimaan (p = 0,003) sekä epätyydyttävään sukupuolielämään (p
= 0,008) (osajulkaisu II).
Elämänlaatumittarin vaivoja ja oireita selvittävä ulottuvuus kuvastaa suuressa
määrin myös kipuja. Lisätodisteita elämänlaadun ja MBO:n osatekijöiden yhteydestä
saatiin tässä tutkimuksessa tarkastelemalla kroonisen kivun ja sokeritasapainon
suhdetta. Tilastollisesti merkitsevät yhteydet todettiin yhtäältä verensokeritason ja
kroonisen päivittäisen kivun kanssa (osajulkaisu III) ja toisaalta diabeteksen ja
kroonisen laaja-alaisen kivun välillä (osajulkaisu IV), kun sekoittavat tekijät oli
huomioitu.
7.4 ITSE ARVIOITU FYYSINEN JA HENKINEN KUNTO
Terveysselvitykseen osallistujia pyydettiin arvioimaan fyysinen ja henkinen kuntonsa
kolmiportaisella asteikolla. Kaikista tutkimukseen osallistuneista fyysisen kuntonsa
ilmoitti hyväksi tai kohtalaiseksi 96 % niistä, joilla ei todettu MBO:ää ja 90 % niistä,
joilla se todettiin. Vastaavat luvut olivat henkisen kunnon osalta 90 % ja 83 %. Koko
aineistossa MBO oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä huonoon fyysiseen (p =
0,012) ja huonoon henkiseen kuntoon (p = 0,047). Yhteyttä ei kuitenkaan todettu, kun
tutkittiin erikseen eri sukupuolia ja ikäryhmiä. Sekoittavien tekijöiden vaikutusta ei
tutkittu.
7.5 TERVEYSTIETO, TERVEYSASENTEET JA KEHONKUVA
7.5.1 Terveystieto
Naiset olivat omaksuneet miehiä selvästi paremmat tiedot sekä diabeteksesta että
MBO:stä. Kaksi kolmesta naisesta ja hieman yli puolet miehistä oli saanut
diabeteksesta perustietoja. MBO:n perustietoja oli yhdellä naisella kolmesta ja joka
kymmenennellä miehellä. Eri-ikäisten naisten tietotasossa ei havaittu eroja, kun taas
yli 50-vuotiaat miehet tunsivat diabeteksen hieman paremmin kuin alle 50-vuotiaat.
MBO:n tietämyksen suhteen miesten tilanne ikäryhmien välillä taas oli
päinvastainen. Nämä erot olivat kuitenkin hyvin pienet. Kummankaan
terveysongelman tietotasoon ei vaikuttanut se, todettiinko henkilöllä MBO vai ei.
7.5.2 Terveysasenteet
Terveysasenteita selvitettiin tutkimalla terveysväittämiin saatuja vastauksia
faktorianalyysin avulla. Liitteenä olevassa artikkelikäsikirjoituksessa (V) on
raportoitu tämän tutkimusosan pääasialliset löydökset. Tutkimustulokset osoittivat
tilastollisesti merkitsevän yhteyden MBO:n ja yhtäältä ulkoisten syiden korostamisen




Taulukko 10 esittää ilmoitettujen ja terveysselvityksessä mitattujen pituus- ja
painolukemien perusteella laskettujen painoindeksien erojen jakautumisen suhteessa
MBO:n ja sen osatekijöiden esiintymiseen. Kaikista terveysselvitykseen osallistuneista
83 % ilmoitti painonsa vähemmäksi kuin mitä mittaustulos osoitti. Kehon
painoindeksin oli 84 % vastanneista ilmoittanut pienemmäksi kuin mitä painoindeksi
mittaustuloksista laskettuna oli. Yhdeksälle kymmenestä MBO-kriteerit täyttävälle
henkilölle ja kahdeksalle kymmenestä MBO-kriteerit täyttämättömälle henkilölle
laskettiin ilmoitetuista paino- ja pituuslukemista pienempi painoindeksi kuin
mitatuista lukemista laskettu painoindeksi (p = 0,012). Sen sijaan merkitseviä eroja ei
havaittu miesten ja naisten välillä eikä toisaalta eri-ikäisten osallistujien välillä.
Taulukko 10: Tutkitun ilmoitukseen ja mittauksiin perustuvan kehon painoindeksin erojen
jakautuminen metabolisen oireyhtymän (MBO) ja sen osatekijöiden esiintymisen suhteen









MBO:ää ei todettu 231 (81 %) 54 (19 %)
MBO todettu 160 (90 %) 18 (10 %) 0,012
Normaali vyötärön ympärysmitta 256 (82 %) 56 (18 %)
Poikkeava vyötärön ympärysmitta 135 (89 %) 16 (11 %) 0,041
Normaali paastosokeri 223 (84 %) 43 (16 %)
Poikkeava paastosokeri 167 (85 %) 29 (15 %) 0,795
Normaali verenpaine 92 (76 %) 29 (24 %)
Poikkeava verenpaine 299 (87 %) 43 (13 %) 0,005
Normaali HDL-kolesteroli 207 (81 %) 49 (19 %)
Poikkeava HDL-kolesteroli 184 (89 %) 23 (11 %) 0,020
Normaali triglyseridi 287 (83 %) 61 (18 %)
Poikkeava triglyseridi 104 (90 %) 11 (10 %) 0,053
8 Haastatteluhavainnot ja -tulkinnat
Tässä osassa kuvaan lähinnä niitä haastatteluhavaintoja, joilla on merkitystä koko
tätä työtä ohjanneen salutogeenisen tarkastelun kannalta. Olen ryhmitellyt
haastatteluhavainnot koherenssin tunteen kolmen elementin, kategorian, mukaisesti:
terveyden ymmärtäminen, sen merkityksen tajuaminen sekä voimavarat, joita ovat
sisäiset ja ulkoiset voimavarat. Olen lisäksi ryhmitellyt havainnot alakategorioittain.
Havainnoista suurin osa kuvastaa informanttien tietoisia käsityksiä, mutta osa niistä
edustaa myös piilotajuisia merkityssisältöjä (Antonovsky 1979). Aina ei ollut selvää,
mihin kategoriaan havainto olisi sijoitettava. Sillä ei liene kuitenkaan kovin suurta
merkitystä, koska jokainen esille noussut havainto voitiin lukea kokonaisuuden
hyväksi. Yksittäiset sitaatit kuvastavat yhtäältä yksittäisen informantin käsitystä
kyseisestä teemasta, toisaalta ne edustavat jaettuja tai valtavirrasta poikkeavia
käsityksiä.
8.1 YLEISET HAVAINNOT
Informanttien vastauksista muodostui varsin monipuolinen kuva tutkimukseen
osallistuneiden eri ikäluokkiin kuuluvien sekä erilaisissa olosuhteissa ja erilaisissa
perhekokoonpanoissa asuvien informanttien elämästä. Vaikka vanhimmat heistä
olivat viimeisen sodan aikana ja nuorimmat 1970-luvulla syntyneitä, heidän
elämänkulkunsa noudatti yllättävän paljon savolaisen maatalousvaltaisen
yhteiskunnan perinteitä (Räsänen 2008, Räsänen & Räsänen 2008, Siikala 2008).
Niinpä melkoinen osa informanteista oli lukenut koululäksyjään ilman sähkövaloa,
juonut kaivosta haettua vettä, kulkenut koulumatkansa jalan tai hiihtäen ja
osallistunut lapsesta saakka täysipainoisesti aikuisten töihin. Perheiden elämä
vaikutti nykyajan näkökulmasta alkeelliselta, mutta näytti olleen kaikessa
yksinkertaisuudessaan täysipainoista ja konstailematonta. Elämäniloa ammennettiin
tavallisesta arkipäivästä.
Suomalaisen yhteiskunnan rakennemuutos välittyi näissä haastatteluissa
parhaiten työn ja vapaa-ajan välisen suhteen muuttumisen sekä spontaanien
sukulais- ja naapurikontaktien vähenemisen kautta. Vielä 60-luvulla erityisesti
maaseutuoloissa ydinperheen ympärille muodostunut laajentumaperhe ja tiiviit
sukulaisuussuhteet olivat yleinen ilmiö. Läheiset suhteet sukulaisiin koettiin tässä
aineistossa voimavaraksi, ellei tilanteeseen liittynyt erityisen hankalia perheen
sisäisiä kokemuksia (alkoholismi, ongelmalliset läheissuhteet) (117). Toisaalta
muutama informantti oli kokenut mm. sodasta palanneen isän tai isoisän
sairaalloisuuden, mikä saattoi luoda varjon perheen hyvinvoinnin ylle (9, 96, 117).
Hyväksi koetut kodin perinteet (joulun ja muiden juhlapyhien vietto) olivat
haastatteluissa varsin vahvasti edustettuina, jos eivät enää nykyelämän käytäntönä,
niin ainakin haikeuden aiheena ja positiivisina muistoina menneisyydestä.
Perheyhteyden positiivinen merkitys korostui myös muissa kuin
maatalouselinkeinoa harjoittaneiden perheiden kuvauksissa. Itsestäänselvyytenä
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pidettiin ikääntyneistä vanhemmista huolehtimista ja tiiviitä yhteyksiä sisaruksiin.
Tämä piirre yhdisti haastateltuja naisia ja miehiä. Yhteydet näyttivät harventuneen
myös niillä, joilla ne olivat tiiviit nuorella iällä. Primaariverkoston tiiviys koettiin
suureksi voimanlähteeksi ja onnellisuuden aiheeksi, vaikka arkielämä saattoi olla
kovia ponnistuksia täynnä:
…minä uskon siihe et jos lapsella on turva ja semmonen niinku se itseluottamus
kasvaa siinä ja tämmönen näi itsetunto, niin niin varmaan se helpommin selviää
sitte niinkun kaikista vastoinkäymisistä... (154)
Lapsuusperheen heikko taloudellinen tilanne, velat ja suuri työmäärä eivät tulleet
esille negatiivisina muistoina, mikäli perheyhteys oli hyvä ja lapsella oli tunne siitä,
että vaikeuksista selvitään yhteisin ponnisteluin (128, 133, 213, 229). Aika lienee
kullannut muistoja. Arki saattoi olla niukkuutta täynnä, mutta silti ei tunnettu
minkään oleellisen puuttuvan. Jotkut kuvasivat lapsuusaikaansa taloudellisesti
niukaksi mutta onnelliseksi. Tämä löydös yhdisti eri-ikäisiä informantteja. Todettiin,
että ennen ei osattu vaatia sitä, mitä ei ollut, vaan tyydyttiin siihen, mitä on.
Parempiosaisten toverien kadehtiminen oli tässä aineistossa harvinaista.
Poikkeuksena oli eräs vanhimpaan ikäryhmään kuuluva nainen, jonka kertoi
esittäneensä rikkaampaa kuin oli vain siitä syystä, että olisi hyväksytty toveripiirissä
(5).
Haastattelutulokset syvensivät terveysselvityksen strukturoidun elintapa-,
terveyskäsitys- ja hyvinvointikyselyn avulla saatua varsin luokittelevaa käsitystä
väestön terveydestä ja hyvinvoinnista sekä niihin vaikuttavista tekijöistä.
Haastattelutulokset olivat osittain myös ristiriidassa terveysselvityksen tuloksien
kanssa. Varsinkaan hyvinvoinnista eivät elämänlaatumittari (15D) ja Beckin
depressiomittari (BDI-21) näyttäneet kertovan koko totuutta.
Joistakin informanteista syntyi huomattavan ristiriitainen kuva. Erityisesti työn ja
parisuhteen välillä sekä perheen konfliktien ratkaisussa näytti olevan ristiriitaisuutta
(3, 25, 27, 133, 208). Kyseessä saattoi olla ns. epäaito koherenssin tunne (fake sense of
coherence) (Antonovsky 1979). Lienee kuitenkin kyse informantin omasta
persoonallisesta todellisuudesta sellaisena, millaisena hän sitä itse piti ja millaisen
tarinan hän siitä rakensi (Moscovici 1981, Hänninen 2000).
8.2 TERVEYDEN YMMÄRRYS (COMPREHENSIBILITY)
Käsityksen informanttien terveyden ymmärryksestä rakensin kuvan 5 mukaan.
Siihen sisällytin aineistosta nousseet seuraavassa tekstissä kuvatut keskeiset
kategoriat (tyyppipiirteet).
Kuva 5:  Terveyden ymmärryksen kategoriat (tyyppipiirteet)
8.2.1 Oma terveys ja sairaus
Terveys ja elämänkaari
Keski-ikään siirtyminen, jolloin alettiin tuntea ensimmäiset merkit elimistön
normaalista rappeutumisesta, näytti nostavan terveysajattelun tasoa merkittävästi (2,
75, 102, 103, 116, 133, 150, 160, 202, 233, 242). Terveysajattelu lisääntyi myös keski-
ikäisen lähiomaisten sairastelun, oman terveyden seurannan tai oman poikkeavan
lääketieteellisen löydöksen myötä. Sen sijaan täysin terve nuori aikuinen ani harvoin
tuli ajatelleeksi terveyttään. Se ei ollut yksinkertaisesti tullut mieleen. Poikkeuksina
tästä olivat informantit, jotka potivat jotain toimintakykyä haittaavaa vaivaa (117,
240, 281) tai joilla oli jokin lievä lääkärin toteama terveyspoikkeama (229, 357).
Huoltajuus ja erityisesti lapsiperheen vanhemmuus näissä nuorten aikuisten
tapauksissa näytti vaikuttavan terveysajattelua lisäävästi.
Erityisesti keski-iän ylittäneet, jotka kokivat normaalia iän tuomaa raihnastumista
ilman että mitään sairautta oli todettu, kokivat pelkoa sairastumisesta ja toisten avun
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varaan jäämisestä, joita he pitivät välivaiheina ennen kuolemaa. Näin kokivat etenkin
ne, joiden lähipiirissä oli sairautta tai joilla itsellään oli jokin terveysuhka (103, 150).
…No jonkin verranhan siinä on tuota aattelloo ihteensäkii, että tuota mitenkä se
minnuun, millonhan se minnuun tavottaa, mutta tuota hyvin harvon tullee se
tulloo se etteen kun tuota olko se (veli) viijenkymmenenkahen, kun sille tuli se
ohitusjuttu ja työelämästä jäi poikkeen. Toiset jäi nuorempana, (toinen veli) jäi selän
takia ja selekee leikkasivat monneen kertaan ja ja (kolmas veli) kai se men viissiin sen
ryyppyjutun takia jäi työrintamalta poikkeen ja rupes sairastelemaan se. Se maksa
rupes menemään sen takia ja… (103)
Oma sairaus eri ikäkausina
Lapsuuden tavanomaiset sairaudet eivät yleensä jättäneet vahvoja muistijälkiä, paitsi
niille, joilla sairastaminen oli vaikuttanut mm. koulunkäyntiin ja estänyt sosiaalisia
kontakteja (1, 150). Sen sijaan lähes varma terveysajattelun synnyttäjä oli oma
pitkäaikainen ja erityisesti vakava sairaus. Se näyttäytyi ehkä kaikkein
merkittävimpänä yleiseen elämän kulkuun ja myös terveysasenteisiin vaikuttavana
tekijänä (37, 152, 154). Pitkäaikaisen sairauden kanssa eläminen auttoi näkemään
mielekkyyttä myös niissä asioissa, joissa sitä ei ennen nähnyt, ja auttoi panemaan
asioita tärkeysjärjestykseen. Oman sairauden kokemus näytti myös vähentävän
panikoitumista ja lisäsi vastuuntuntoa erityisesti perheenjäsenistä (37, 154). Se lisäsi
myös selvästi kiinnostusta terveisiin elintapoihin (37, 152, 154), mutta ei kuitenkaan
kaikilla (96).
Vakavan sairauden hyväksyminen oli pitkällinen prosessi. Hyväksymistä oli
edeltänyt vaihe, jossa negatiiviset tunteet (häpeä, syyllisyys, jopa viha) olivat
vaatineet ylimääräistä psyykkistä energiaa (37, 96, 154). Oma sairaus saattoi panna
miettimään kysymystä ”miksi sairaus tuli juuri minulle” (Helman 2001).
…monesti ku kattoo tuolla noin istuu autossa ja kattoo ku joku kävelee että voi ku
minäki, mut em minä koskaan aattele sillä tavalla niinku että, et mik- tai siis mu-
mun kaveri kysy sillon kerran kun mie sanoin sitte tästä näin nii se kysy hyvän
kysymyksen että et sie koskaa aattele että miks just minulle, niin sillon minä aattelin
että en minä aattele nii, miks just minulle et miksei jollekii muulle, em mie tätä
muillekaa haluaisi…(154)
Lopulta vakavaa sairautta poteva nuori tai keski-ikäinen oli hyväksynyt tilanteen ja
oppinut tulemaan toimeen sairautensa kanssa.
...no se tietysti menee et em mie jää katkerana sitä hautomaan se nyt on näin niin se
on näin, luultavasti heil on sitte omia ongelmiaan kans, et minä koen et mul ei muita
niin kauheita ongelmia oo sitten, et kyllä niitä varmaa riittää jokaiselle ongelmia...
(154)
Myös negatiivisilla tunteilla saatettiin nähdä merkitystä (154). Näiden tunteiden
kanssa pärjäämiseen vaikuttivat sekä henkilökohtaiset ominaisuudet että ulkoiset ja
erityisesti primaariverkoston (perheen, ystävien) voimavarat, mutta myös
sekundaariverkostosta erityisesti kohtalotoverit/vertaistuki ja hyväksi koettu
ammattiapu (37, 96, 154). Ammattiavun viivästyminen ja julkisessa
terveydenhuollossa koettu huono kohtelu pitkitti sairauden hallintaan saamista ja
hyväksymistä (37). Huonot primaariverkoston suhteet toisaalta mutkistivat sairauden
kanssa pärjäämistä (96).
Vakavan sairauden aiheuttamien negatiivisten tunteiden käsittely koettiin
tärkeäksi. Näiden tunteiden käsittely puhumalla avoimesti omaisille (96, 152) tai
kohtalotovereille (154) näytti olevan merkittävä voimavara myös jäljellä olevan
terveyden kannalta.
8.2.2 Primaariverkoston terveys ja sairaus
Omaisen todettu vakava sairaus aiheutti varsin suurta huolenaihetta. Tässä joukossa
oli useampi nainen kuin mies (18, 37, 96, 150, 186). Lähiomaisen sairauksista oman
lapsen mahdollinen sairaus olisi koettu kaikkein suurimmaksi järkytykseksi ja
huolenaiheeksi. Yleisesti todettiin, että lapsilla on vielä elämä edessä, mutta itse on jo
nähnyt elämää. Myös puolison sairaus olisi ollut omaa sairautta suurempi isku.
Lähiomaisen ennenaikainen kuolema tai vaikea sairaus saattoi leimata
merkittävästi informantin asennoitumista elämään ja terveyteen (18, 117, 150, 186).
Informantin oma suhtautuminen elämään ja menetyksiin näytti vaikuttavan
merkittävästi hänen suhtautumiseensa läheisen sairauteen ja kuolemaan. Omaisen
menetys saatettiin kokea helpotuksena poisnukkuneelle ja jälkeen jääneille kuin myös
haastatetulle itselleen (5, 6, 18, 96, 133, 160, 208). Aika neutraalisti suhtautuivat
varsinkin ne, joiden läheinen oli menehtynyt iäkkäänä (160, 208). Yllättävän
neutraalia saattoi olla suhtautuminen myös  puolison (9) tai jopa molempien
vanhempien (364) varhaisella iällä tapahtuneeseen kuolemaan.
Omaisen vakava sairaus aiheutti harvoilla seurantaan tai omaan hoitoon
sitoutumista, mikäli itsellä ei ole todettu vakavaa hyvinvointia uhkaavaa
terveysongelmaa. Mikäli oma terveys huolestutti jo muutoin, omaisen
elämäntapasairaudeksi luokiteltava sairaus saattoi lisätä huolta omasta terveydestä,
mutta ei kuitenkaan heijastunut omiin elintapoihin (3, 5, 6, 96, 103, 133).
8.2.3 Primaariverkoston mallit ja tietovaranto
Voittopuolisesti positiiviset mallit
Jokainen informantti oli saanut jotain positiivista mallia (1, 3, 18, 102, 116, 128, 154,
160, 186, 233, 242, 233, 357). Nämä mallit sisäistettiin itsestäänselvyyksinä eikä niitä
juurikaan kyseenalaistettu (Holland & Quinn 1987: kulttuuriset mallit). Asioita oli
opittu tekemään ja tehtiin edelleen aikuisena samalla tavalla kuin vanhemmat
tekivät. Tämä päti niin ruoanlaitossa ja remontinteossa kuin yleisessä elämäntyylissä
tai elintavoissa. Varmimmin positiivinen malli siirtyi uudelle sukupolvelle, jos
kummankin vanhemman terveyskäsitykset olivat samansuuntaiset. Tällöin
ristiriitatilanteita ei yleensä päässyt syntymään (154, 357). Yhteiset käsitykset
vahvistivat myös kasvavien lasten turvallisuuden tunnetta ja näyttivät edistävän
terveitä elintapoja.
Perheenjäsenen merkitys myös aktiivisena tietolähteenä oli varsin suuri.
Neuvonantajan roolissa oleva perheenjäsen oli joko maallikko (2, 18, 116, 122, 131,
202, 213, 240), terveysalan ammattilainen (154, 357) tai työnsä kautta terveystietoa
kartuttanut läheinen (208). Puoliso saattoi neuvoa vähentämään kotitöitä olettaen
50
51
niistä koituvan stressiä. Tulos ei välttämättä ollut toivottu, jos kotitöitä pidettiin
vastapainona ansiotyölle (186). Myös lapset toivat hyödyllistä terveystietoa mm.
koulusta (213, 240). Tämä aiheutti vilkasta keskustelua lasten ja aikuisten välillä ja
myös vaikutti informanttiin, mikäli hänellä oli valmiutta tarkastella omia
terveysasenteitaan kriittisesti.
Aikuisiällä lapsuusperheen malleja ja neuvoja saatettiin tarkastella kriittisesti ja
tärkeysjärjestyksiä muutettiin nykyelämässä. Kuitenkin arvopohja näytti säilyvän
eikä esimerkiksi radikaaleihin elintapojen suunnanmuutoksiin näyttänyt olevan
tarvetta. Elintavat olivat osa muuta kodin jokapäiväistä elämää.
…ehkä se oli siinäkii ku kottoo läks ni aatteli että ee se nyt ihan niin suurta
merkitystä oo mitä se äeti väettää olevan...että onko se nyt justiin niin terveellistä ku
se pikkuse voeta tae suolaa lissää ni se on niin paljo paremman makusta…mutta
tuota tuo on varmaan siihen suolankäättöön vaekuttanu että kyllä sen huomoo että
kun jossaen kää syömässä niin suolaselle se maestuu melekeen missä tahasa,
ravintolassa tae muualla…(357)
Positiivisten ja negatiivisten mallien ristiriita
Perheen sisällä vallitsevat negatiiviset terveyskäyttäytymismallit vaikuttivat monin
eri tavoin. Puolisoiden erilaiset peruselintapojen arvostukset saattoivat johtaa lasten
hämmennykseen ja sitä kautta epävarmuuteen. Erilaiset terveyskäsitykset näyttivät
nakertavan myös lapsuuden perheyhteyttä (33, 152, 281).
Yhtäältä perheissä, joissa naispuolinen informantti huolehti rutiineista
suvereenisesti, hänen positiivisiksi tulkittavat peruselintapojensa mallit näyttivät
jäävän voitolle, mikäli puolison mallit olivat vastakkaisia (102). Perheen
valtarakenteista ja muista tekijöistä riippuvasti haitalliset elintavat (yleensä miehen)
saattoivat olla vallitsevia, joskin elintapojen muuttamiseksi tehtiin myös onnistuneita
yrityksiä (18, 116, 150). Muutos mahdollistui vasta positiivista mallia edustavan
puolison jäädessä leskeksi tai avioliiton purkautuessa (18, 116).
…kevyemmin syön (miehen kuoleman jälkeen), puurot…keitihän minä sillonnii ku
miehellä ol että se ei se hyvä kolesteroli meinannu nousta nii ylös se arvo nii minä
niinkö sen pakotin syömään sitä puuroo sitte, kyllä se sitte oppi, kyllä se oppi
sitte…(18)
Voittopuolisesti negatiiviset mallit
Keski-ikäisille tai eläkeikää lähestyville miehille näytti olevan vaikea päästä eroon
lapsuusperheen raskaasta ruokakulttuurista (3, 6, 9, 102, 133, 208). Edelleenkin
kasvisten syöntiä harrastettiin melkein ainoastaan puolison komennosta (202). Näillä
miehillä oli myös muita terveydelle haitalliseksi todettuja peruselintapoja. Toisaalta
lapsuusperheen taloudellisesta niukkuudesta johtuva mm. liharuokien puuttuminen
oli saanut jonkun korvaamaan tämän puutteen aikuisiällä korkojen kera (5). Myös
jokin yksittäinen tottumus, mm. metsäriistan ja kotona teurastettujen eläinten syönti,
saattoi tuntua lapsena vastenmieliseltä. Tähän lienee vaikuttanut lapsen luontainen
halu suojella eläimiä. Aikuisiällä eläinkunnan tuotteita saatettiin välttää (1, 150).
Hampaiden pesu lienee hyvä suurten ikäluokkien terveyskäyttäytymisen
indikaattori (3, 160). Se ei näytä olleen rutiinia monessakaan perheessä. Ensimmäinen
hammasharja saatettiin saada vasta kouluikäisenä ja nimenomaan koulusta.
Nuorimmissa, vuosina 1969- ja 74-syntyneiden ikäluokissa  sen sijaan hyvä
hammashygienia oli itsestäänselvyys, ja muutos on ollut suuri. Koulun ja etenkin
kouluterveydenhuollon merkitys parantuneelle suun ja hampaiden terveydelle lienee
aika keskeinen.
Suuria ikäluokkia edustavien lapsuusperheissä äitien tupakointi ja alkoholinkäyttö
oli harvinaista. Tässä ikäluokassa lähes kaikkien isät olivat tupakoineet ja käyttäneet
alkoholia. Juopuneen isän näkeminen herätti negatiivisia muistoja ainoastaan niissä
tapauksissa, joissa alkoholinkäyttö oli ajoittain tai kokonaan riistäytynyt hallinnasta
(21, 96, 122, 242). Joku muisti rattijuoppouden aiheuttaneen häpeää toveripiirissä (21).
Molempien vanhempien alkoholin ongelmakäyttö näkyi synkkänä varjona koko
lapsuuden yllä (27). Vanhemman tai molempien vanhempien alkoholinkäyttö oli
herättänyt informantissa vihamielisiä tunteita (21, 27, 33, 96, 152).
Lapsuuden kokemukset vaikuttivat eri tavoin informantin nykyiseen tupakointiin
ja alkoholinkäyttöön. Niinpä kodissa huonon esimerkin saaneet saattoivat käyttää
alkoholia kohtuullisesti tai eivät ollenkaan (21, 102, 103), eivät aloittaneet ollenkaan
tupakointia tai lopettivat sen harrastettuaan sitä nuoruudesta saakka tai olivat
kaikilta elintavoiltaan kohtuullisia (233). Myös sisarusten tai työtoverien paheiden
harrastaminen saattoi tukea omaa terveellisiin elintapoihin siirtymistä (233).
…Ja minua niinku silleen harmittaa, niin kun sisarukset ja ex-vaimo mikä polttaa
ehkä topan päivässä, ja sillekin oon puhunu siitä…Ja miten tyhmän näköstä on niin
tuolla töissäkin kun mennään ulos talvipakkasella, niin tupakalle mennään
pakkaseen vapisemmaan ja palelluttamaan. Ja vedetään tupakkaa ja sitten on niitä
sätkiä pihamaa täynnä…(233)
Myös käytännön keinot elintapojen muuttamiseksi saattoivat puuttua. Tupakointi
saattoi jatkua aikuisiällä siitä huolimatta, että haastateltu piti sitä itsekin täysin
joutavana paheena ja oli paheksunut mm. isänsä tupakointia (103, 150).
Parhaimmassa tapauksessa negatiiviset kokemukset muuttuivat mm. elintapoihin
ja terveyteen nähden positiiviseksi asennoitumiseksi, jolloin myös erilaisuutta
hyväksyttiin. Negatiivisia malleja kotoa saaneet saattoivat etsiä aikuisiällä sellaista
elintapaa, jonka varassa voisi turvallisesti elää. Parhaimmassa tapauksessa terveyden
lukutaito lisääntyi huomattavasti vasta aikuisiällä (122, 152, 160, 229, 233, 365).
Ajatuksena saattoi olla, että minusta ei tule ainakaan samanlaista kuin omat
vanhemmat (27, 152, 229). Toisaalta oltiin valmiita myös ymmärtämään negatiivisia
varhaiskokemuksia ja kasvattajien olosuhteita, mm. vanhempien kovaa työpainetta,
rahahuolia, sota-ajan kokemuksia ja psyykkisiä ongelmia (1, 37, 96, 152, 240).
Kodin huono malli saattoi muuttaa informantin myös terveyden vaalijaksi, joka
vaati saada olla täysin toisenlainen kuin lapsuuden lähipiirin ihmiset. Hän kontrolloi
toimintaansa jatkuvasti ja koki jopa alituista "elintapasuorittamisen" painetta. Hän
saattoi kuormittaa oman ja läheistensä elämän melkoisilla jokapäiväisen elämän ja
elintapojen vaatimuksilla (27, 102).
Pahimmassa tapauksessa vanhempien huonot mallit ja välinpitämättömyys
saattoivat olla myös oman perheen käytäntönä ja näyttivät siirtyvän myös omille




…se on muutenki semmonen omapäinen (tupakoiva poika), et...antaa vaan tehä
tyylillään. Oon minä sanonu sille, et ee se hyväks oo ja tietää, ku...appiukko kuel
tässä kakstuhatta...neljäkö se kuol, että tuota...hän ol koko ikäsä polttanu ja hälle tuli
syöpä tähän… (33)
Nämä negatiivisia malleja viljelevät ja niitä lapsilleen siirtävät informantit näyttivät
yhtäältä potevan huomattavaa hyvinvointivajetta (mieliala, elämänlaatuun
vaikuttavat vaivat) ja toisaalta olevan tyytymättömiä terveydenhuollon palveluihin.
Negatiivisten mallien vaikutuspiirissä kasvaneet olivat saattaneet saada osakseen
vähättelyä ja moittimista (152) ja myös ruumiillista kuristusta (5, 33). Usein tilannetta
mutkisti jommankumman vanhemman tai molempien vanhempien alkoholin
ongelmakäyttö (27, 96, 242), työnarkomania (229, 240) tai vanhempien väliset  monien
elämän peruskysymysten ristiriitaisuudet (1, 5, 33, 96). Haitalliset peruselintavat ja
psykososiaaliset ongelmat näyttivät kasautuneen samoihin perheisiin (5, 27, 152).
Perhetilanne oli saattanut johtaa avioeroon (25, 152). Samanlaisia ongelmia saattoi
esiintyä myös muissa samalla seudulla asuvissa perheissä (152). Informantin elämä
oli kuitenkin voinut muuttua parempaan suuntaan avioeron jälkeen, jos huoltaja
päätyi aiempaa ehyempään parisuhteeseen (25).
Nuoriin ikäryhmiin kuuluvat miehet ja heistä erityisesti ne, joilla oli omia pieniä
lapsia, näyttivät asennoituvan omia isiään ja tutkimukseen kuuluvia vanhemman
ikäpolven miehiä kypsemmin perhe-elämään, perheen roolijakoon, omaan
hyvinvointiinsa ja terveyteensä (25, 128, 152, 229, 357).
8.2.4 Sekundaariverkoston mallit ja tietovaranto
Maallikkonäkemykset ja -mallit
Terveysneuvoja kysyttiin ensisijaisesti primaariverkoston jäseniltä. Joissakin
tapauksissa kotijoukkojen lisäksi tai heidän sijastaan neuvoja kysyttiin ja saatiin
muilta sukulaisilta, joihin on syntynyt vankka luottamus. Tällöin sukulaiset
osallistuivat perheen monipuoliseen tukemiseen ja heidän neuvonsa saattoivat
koskea terveyden lisäksi myös muita elämänalueita (18, 240). Nämä sukulaiset (tädit,
anopit ym.) olivat joko maallikoita (102, 240) tai terveysalan ammattilaisia (229).
Heiltä saatiin myös kansanparannusta ja perinnehoitojen opastusta (103).
Tietolähteenä saattoi toimia myös oma (364) tai jommankumman vanhemman (102)
työtoveri, jolla oli terveysalan koulutusta ja kokemusta. Luottoystävän neuvoja
saatettiin ottaa vastaan mm. hankalissa elämäntilanteissa (5). Myös miespuolinen
informantti saattoi puhua hankalista asioista työtoverin kanssa turvallisissa
olosuhteissa (122). Vertaisryhmältä saatava terveystieto katsottiin tärkeäksi, jos
sairastettiin pitkäaikaista sairautta (154) tai pyrittiin painonhallintaan (96, 281).
Eri tahoilta saadut neuvot saattoivat olla ristiriitaisia, jolloin ratkaisujen teko
vaikeutui (103, 131). Terveysneuvoja saatettiin kysyä, mutta silti toimittiin omien
ennalta päätettyjen ideoiden mukaan. Tähän vaikuttavat tekijät lienevät moninaisia ja
useimmissa tapauksissa kontekstisidonnaisia (186).
Sukulais- tai toveripiirin tupakointi tai alkoholinkäyttö saattoi haastatellun
nuoruudessa olla liian suuri houkutus kokeilla näitä nautintoaineita (103, 150, 202,
229). Tupakointikokeilut olivat kuitenkin useimmiten jännityksen etsimistä eivätkä
johtaneet paheen jatkumiseen (213). Aikuisiällä mm. sukulaisten ja työtoverin
tupakointi saatettiin kokea epäterveelliseksi ja suorastaan koomiseksi (233).
Myöskään ympäristössä esiintyvä alkoholinkäyttö ei saanut osakseen myötätuntoa.
Työtoverin perjantaipullot katsottiin terveydelle haitalliseksi ja huonoksi
stressinhoitokeinoksi (233, 296). Itsekin maanviljelyä harjoittava henkilö piti
maanviljelijän tupakointia järjettömänä ja navetassa esiintyvien muiden pölyhaittojen
kaksinkertaistajana.
…Se on huvittavaa kun jotkut isännät ja emännät joilleka astma tulee, niin ei ne
usko että se vois niinku olla huono yhistelmä, tupakka ja navettapölyt, mut kyllä
minusta niinku selvä yhteys on siinä. Että niille tulee jotka jatkuvaan tekee
navettatöitä ja tupakoi, niin pakosta ne keuhkot menee piippuun...(365)
Terveysalan ammattilaisnäkemykset ja -mallit
Terveysalan ammattilaisen näkemystä pidettiin tärkeänä luotettavan ja
puolueettoman tiedon saamiseksi (103, 202, 229). Terveystietoa otettiin vastaan ja sen
mukaisesti pyrittiin elämään, mutta ymmärrykseen ja käyttäytymiseen vaikuttavat
erilaiset kontekstuaaliset tekijät sekä oma persoonallinen asioiden ymmärtäminen
(18, 186). Punnittua tietoa tarvittiin, jotta voitiin elää terveenä ja kyettiin täten
olemaan hyödyksi läheisille, erityisesti omille lapsille (213, 281, 357).
Toisaalta neuvot saatettiin ymmärtää ja kokea tärkeäksi, mutta ne eivät näyttäneet
siirtyvän käytäntöön, vaikka halua muutokseen oli. Tässä tapauksessa saatettiin
potea huonoa omaatuntoa itsekin tunnistettujen epäterveitten elintapojen
jatkumisesta (150, 186, 213). Jotkut sisäistivät vain sen osan tiedosta, mikä tuntui
omaan tilanteeseen sopivalta ja tuki omia käsityksiä. Vaikeaa oli uskoa todeksi erään
informantin työterveyslääkärin kommenttina ilmaisema toteamus:
…No aikoinaan kun työterveyshuollossa kävin niin tuota se kysel se liäkär nuita
ruokailutottumuksia, niin mä sanoin, että rasvoo syön. Ylleensä sika ostetaan
kokonaisena ja muut ei syö sitä läskiä kun minä ja minusta se on hirveen hyvvee ja
että minä ylleensä ne rasvasemmat paikat syön. Että myrkkyä kait ne on, niin anna
mennä kun kerta elimistö sulattaa, eikä oo mittään vastaoireita tehny. Että siinä oli
minun mielestä liäkär paikallaan, kun sano vaan anna mennä...(103)
Ammattilaisen antama terveystieto vastaanotettiin parhaiten niissä tapauksissa, joissa
oli syntynyt hyvä luottamus hyviksi koettujen terveyspalvelujen kautta (25, 122, 131,
154, 357). Erityisen hyvä ja luottamuksellinen ilmapiiri rakentui omaan vakavaan
sairauteen saadun hyvän hoidon ja hyvän hoitosuhteen kautta (154, 281). Negatiiviset
kokemukset perusterveydenhuollon palveluista sen sijaan estivät tai hidastivat
terveystiedon omaksumista ja sairauden hyväksymistä (37, 240).
…joo niin se ja se huono kohtelu (terveyskeskuksessa) varmaan sitte vaikutti myös
siihen tämän taudin (diabetes) hyväksymiseen vielä enempi…(37)
54
55
…on nämä nivelkivut, ne välillä ärtyy niin pahaks että saa hampaat purren mennä,
tulla. Mutta ei silleen muuten. Epäilen että mullakin on sokeria, mutta ei oo. Mutta
verenpaineesta minä oon huolissani ite, mutta ne ei oo tuolla (terveyskeskuksessa)
vielä siihenkään ottanu kantaa, ja tuonnekaan ei lääkäriin pääse. Siellä on niin
hirveet jonot… (240)
Työterveyshuolto ja säännölliset terveystarkastukset koettiin tärkeiksi ja niistä saadut
terveysneuvot hyödyllisiksi (2, 8, 160, 202, 229, 233, 281). Työterveyshuollon
toimintaa pidettiin muuta perusterveydenhuoltoa huomattavasti tehokkaampana ja
asiakaslähtöisempänä. Tämä näytti vaikuttavan myös terveystiedon omaksumiseen.
Ammattilaisohjeiden sinänsä hyvää tehoa murensi omiin kokemuksiin perustuva
yleinen luottamuspula terveys- ja etenkin sairaanhoitopalveluita kohtaan (33, 75, 117,
240, 242). Jotkut taas luottivat sairaanhoitopalveluihin suuresti, mutta eivät
kiinnittäneet riittävää huomiota omaan merkitykseen terveyden ylläpitämisessä
muuten kuin teorian tasolla (3), jos silläkään (5).
Osallistuminen terveystutkimukseen koehenkilönä oli lisännyt kiinnostusta
terveyteen. Moni oli ollut tai oli edelleen tutkimushenkilönä terveystutkimuksessa
(21, 128, 208). Tutkimuksiin osallistumisen uskottiin lisäävän terveystietoisuutta (27).
Viranomaissuhteisiin näyttivät vaikuttavan ainakin omat ja omaisten kokemukset
terveyspalveluista, oma ja omaisen sairaus, yleinen mielipide ja julkiset
tiedostusvälineet. Informanttien suhde julkiseen terveyspalveluun oli varsin
yksilöllistä, mutta heidät voitiin sijoittaa kuitenkin seuraaviin ryhmiin:
- myönteisesti suhtautuvat, palveluja paljon käyttävät
- myönteisesti suhtautuvat, palveluja satunnaisesti käyttävät
- varauksellisen myönteisesti suhtautuvat, kriittiset, palveluja paljon
käyttävät
- varauksellisen kielteisesti suhtautuvat, kriittiset, palveluja
satunnaisesti käyttävät
- kielteisesti suhtautuvat, joko paljon tai vähän palveluja käyttävät
- joko myönteisesti tai kielteisesti suhtautuvat: käyttävät ensisijaisesti
työterveyshuollon palveluja (julkinen tai yksityinen), joihin
pääsääntöisesti tyytyväisiä
- kielteisesti suhtautuvat: hakeutuvat joko yksityispraktiikkaan tai
vaihtoehtoisiin hoitomuotoihin.
Yhteiskunnallisen muutoksen ja median vaikutus
Viime vuosikymmenten aikana tapahtunut valveutuneisuuden lisääntyminen
heijastui lähes kaikista haastatteluista.
…kun sen jälkeen kun äitillä se sepelvaltimotauti todettiin, niin yleisestikkii
ruvettiin puhumaan tästä ravinnosta. Niin musta sitä ennen ei niinkun
tiedetty…(102)
Pohjois-Karjala-projektiin viitattiin ja omia kouluruokailukokemuksia verrattiin
omien lasten kokemuksiin (2, 131, 296). Myös koulun ja erityisesti
kouluterveydenhuollon merkityksen lisääntyminen oli tervetullut parannus (2).
Toisaalta varsin  kriittisesti suhtauduttiin nykyajassa esiintyvään epäterveeseen
elintapakulttuuriin, mm. pikaruokakulttuuriin (2, 131, 357).
Faktatiedon opiskelu kiinnosti, ja tiedonhankinta mediasta oli yleistä erityisesti
joko oman (5, 152, 154, 281), omaisen (1, 102) tai molempien (75) sairauskokemuksen
kautta. Myös omien työterveystarkastuksessa todettujen poikkeavien
tutkimustulosten kuuleminen saattoi johtaa tiedon hakemiseen mm. Internetistä
(229).
Terveeksi itsensä luokittelevat hakivat pääosan ulkopuolisesta terveystiedosta
selailemalla satunnaisesti aikakausilehtiä tai katsomalla television terveysohjelmia
(103, 131). Informanttien joukossa oli myös aktiivisia terveystiedon hakijoita (150, 233,
365). Kiinnostus saattoi johtaa lähes asiantuntijatasoisen tietomäärän hankkimiseen
(365). Erityisesti television osuus tiedon hankinnassa oli melkoinen iästä riippumatta
(117, 122, 150, 202). Nuoret aikuiset etsivät tietoa myös Internetistä (229, 365).
Mediatiedon hankinnan saattoi tehdä tarpeettomaksi se, että tietoa saatiin
primaariverkostoon kuuluvalta ammattilaiselta (357).
Kaikkeen median terveystietoon ei suinkaan suhtauduttu kritiikittä (18, 103, 150,
152, 242). Muun muassa aikakausilehtien julkaisemiin riskitaulukkoihin saatettiin
suhtautua hyvinkin pidättyväisesti. Joillakin tiedon kartuttamista rajoitti
itsesuojeluvaisto: ei haluttu tietää liikaa ikävistä asioista (186, 240). Oman
mielenkiintoisen ryhmänsä haastatelluista muodostavat henkilöt, jotka ovat varsin
passiivisia kaiken tarjolla olevan terveystiedon suhteen (6, 9, 25, 27, 96, 160, 242).
8.2.5 Omat oivallukset ja tietovaranto
Lapsuuden tietovaranto
Lapsuuden ja nuoruuden kokemukset vaikuttivat suuresti haastateltujen nykyisiin
terveyskäsityksiin ja -käyttäytymiseen sekä nykyiseen tieto- ja ymmärrysvarantoon.
Lapsuuden positiivista tietovarantoa kasvattivat primaariverkoston positiiviset mallit
ja pienensivät sen negatiiviset tai ristiriitaiset mallit. Edellisessä saattoi olla kyse myös
ns. viisaitten neuvojen sisäistämisestä ja jälkimmäisessä minusta ei tule tuollaista -
asenteen omaksumisesta.
Kodin perusturvallisuus, palkitseminen, rankaisun puuttuminen sekä koulun ja
asuinyhteisön myönteinen asenneilmasto vahvistivat positiivista tieto- ja
ymmärrysvarantoa (154, 357). Elintapatietoisuus oli pitkälti opittu ja sisäistetty
itsestäänselvyys (kulttuuriset mallit). Kodin vahva positiivinen malli sisäistyi omaksi
käytännöksi ja siirtyi myös nykyperheeseen ilman erityistä kyseenalaistamista.
Lapsuuden positiiviset mallit näyttivät suojelevan myös nuoruuden kokeiluilta (154,
357), joskaan eivät kokonaan eliminoineet niitä (102, 150).
Koulutuksen ja elämänkaaren vaikutus
Koulutuksen kautta hankittu hyvä yleissivistys näytti kartuttavan
terveystietovarantoa. Tällöin tietoa osattiin myös etsiä ja se muuttui oivalluksiksi
(365) erityisesti, jos koulutukseen oli kuulunut terveyden opetusta (1, 33).
Koulutuksen vaikutus omiin ja muiden elintapoihin saattoi kuitenkin jäädä heikoksi,
jos primaariverkostossa esiintyi uusien ajatusten vastustusta. Tällöin myös
persoonallisuus- ja elämäntilannetekijät saattoivat vaikuttaa terveyskäytäntöihin (33).
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Uuden perheenjäsenen syntyminen näytti lisäävän kiinnostusta omasta
terveydestä ja elintavoista ainakin väliaikaisesti (25). Lapsiperheen huoltajuus
saatettiin kokea erityisen vastuulliseksi tehtäväksi, jolloin ei ollut yhdentekevää,
kuinka elää (154, 229, 25, 281, 357).
…no ehkä sillä lailla pikkusen voe olla nuitten lasten myötä semmonen että
tuota..miettii kuitenkii sen että…että tuota niin moottoripyörällä ajjaessa ee lähe
kokkeelemmaan että paljoko se kulukoo tae jottae muuta tämmöstä… (357)
Keski-iän kynnyksellä alkoivat terveyskysymykset nousta pintaan erityisesti oman
vanhenemisen ja siihen liittyvien vaivojen kuin myös läheisten (erityisesti
vanhempien) sairastelun kautta (102, 131, 150), ellei havahtumista ollut tapahtunut
jostain erityisestä syystä jo aiemmin. Puhuttiin viisastumisesta ja harmiteltiin
nuoruuden paheita ja vähäistä omasta itsestä välittämistä. Elintapoihin
suhtauduttaisiin toisin, jos elämää olisi mahdollista kelata taaksepäin (102, 150, 202).
Tupakointi ja runsas alkoholinkäyttö tiedostettiin terveydelle haitallisiksi (103, 150).
Liikuntaharrastuksen vaikutus
Aktiivinen liikuntaharrastus lapsena ja varsinkin sen jatkuminen aikuisiällä
kasvattivat huomattavasti terveyden tietovarantoa (128, 152, 233, 296), jolloin myös
saatettiin tiedostaa aktiiviurheilun vaarat (128). Liikunnan edistämät hyvät käytännöt
saattoivat unohtua työn ja perhekiireiden estäessä urheiluharrastuksen jatkumisen.
Kyse oli joko asioiden priorisoinnista (150, 357), joidenkin informanttien mukaan
peruslaiskuudesta (5, 128) tai molemmista (213, 281). Varsinkin sellaiset
aktiiviliikkujat, joilla ei ollut välitöntä vastuuta pienistä lapsista, löysivät aikaa
liikunnalle myös työkiireiden keskeltä (37, 131, 152, 296). Liikunnan koettiin antavan
voimia, ja siten sitä pidettiin sille uhratun ajan arvoiseksi, eikä sen tarvinnut olla
hauskaa (27, 102, 131, 152, 296). Joillekin liikkuminen perheen ja lasten kanssa oli
tullut elämänmuodoksi (25), ja jotkut näkivät siinä huomattavan kasvatuksellisen
vaikutuksen lapsiin ja nuoriin (25, 233).
…on minä otan monesti tytönnii (metsään) mukkaan ja myö männään ja tehhään
tuohon saan metrin piähän tulet ja kuunnellaan ku koera ajjaa nyt uskalla sillo
ampua se säekähtää loppuiäks...(25)
…sitten kun se niinku vapaaehtosesti ja ilmasta työtä on (juniorien
valmentaminen), että kun sinä niinku oman työn ohella teet sitä nuorisotyötä, niin
sitä ei moni niin kun osaa silleen ajatella, että sehän on tavallaan niinku
ohjauksessa...(233)
Niillä, jotka jatkoivat nuoruuden liikunta- ja urheiluharrastustaan aikuisiällä, olivat
myös elintavat terveelliset ja mm. MBO:n uhka näytti vähäiseltä (102, 131, 152, 296).
Ne, joilla aktiiviurheilu oli jäänyt aiempaa vähemmälle tai loppunut kokonaan,
saattoivat lihoa, ja heidän MBO:n uhkansa kasvoi, joskin he olivat varsin huolissaan
tilanteestaan (128, 233). He tiedostivat energian kulutuksen ja saannin
tasapainottamisen olevan tärkeää joko liikuntaa lisäämällä tai syöntiä vähentämällä
tai mieluiten molemmilla tavoilla. Terveyden kannalta huonoimmassa tilanteessa eli
sellainen, joka oli aiemmin harrastanut liikuntaa paljon, mutta oli sen kokonaan
lopettanut eikä myöskään kantanut huolta elintavoistaan. Hänellä mm. MBO:n uhka
oli ilmeinen ja elintapojen muutosvalmius vähäinen (33).
Havahtuminen ja oivallukset aikuisiällä
Havahtumista aikuisiällä edisti hyvinvointiin vaikuttava joko lievä tai vaikea sairaus
(37, 152, 154, 186) tai päivittäiseen elämään vaikuttava vaiva (kipu tms.) ilman
todettua sairautta (281). Havahtunut saattoi olla myös muutoin täysin terve ja
toimintakykyinen nuori henkilö, joka oli säikähtänyt terveystarkastuksessa todettuja
poikkeavia rasva-arvoja (229). Havahtuminen saattoi olla vielä tätäkin
huomattavampi, jos omien poikkeavien arvojen lisäksi myös puolisolla oli todettu
jokin terveyspoikkeama (122).
Varmimpia koululääketieteelliseen hoitoon sitouttajia näyttivät olevan syöpä,
sydäninfarkti ja näköä uhkaavat sairaudet (kaihi, silmänpainetauti), mutta nämäkään
eivät aina havahduttaneet esimerkiksi elintapamuutokseen (96, 133). Terveydestä
eivät olleet liioin huolissaan juuri ne, joilla siihen olisi ollut todellista aihetta (3, 5, 6,
96, 242, 33, 202, 208, 364). Toisilla samassa tilanteessa olevilla havahtuminen oli
johtanut elintapojen muutoksen tai sen vakaavaan pohdiskeluun (122, 152, 154, 213,
233, 281, 365). Syynä saattoi olla oma vakava sairastuminen, perheen huoltajuus ja
siitä aiheutuva velvollisuuden tunne, sairaus primaari- tai sekundaariverkostossa ja
kehnot elintavat, oman ulkonäön inhoaminen (etenkin naisilla) tai edellisten
yhteisvaikutus.
Havahtuminen saattoi tapahtua myös ilman selvää syytä tai terveyden kannalta
toissijaisesta syystä. Tupakointi saattoi loppua flunssan aikana, jolloin tupakka
maistui pahalta. Vasta myöhemmin tajuttiin lopettamisen positiiviset
terveysvaikutukset, kuten hengityksen helpottuminen sekä haju- ja makuaistin
palautuminen (25, 233). Tupakoinnin lopettamiseen saattoi olla myös itselle
näyttämisen halua (25). Myös puhtaasti esteettiset arvot saattoivat puoltaa
tupakoinnista luopumista (27, 233).
Terveystietoisuuteen havahtuminen oli varsin huonoa niillä, jotka eivät kokeneet
poikkeavuuksistaan (ylipainosta, korkeasta verenpaineesta ja poikkeavista
laboratorioarvoista) olevan välitöntä vaaraa (3, 5, 6). Tämä johti huonoon hoito- ja
seurantasitoutumiseen, omien elintapojen merkityksen aliarviointiin ja syiden
etsimiseen itsen ulkopuolelta, mm. geeneistä (Rotter 1966: Locus of Control).
Aikuisiällä tapahtuvan oivalluksen ja elintapojen suhde
Terveystietoisuuteen havahtuminen joko johti tai ei johtanut elintapojen
tarkistamiseen. Taulukko 11 esittää oivalluksen, havahtumisen ja elintapojen suhteen.
Aikuisen havahtumista terveystietoisuuteen edistivät henkilön omat terveysasenteet
sekä myös primaari- ja sekundaariverkoston vaikutukset. Oma vakava sairaus lähes
poikkeuksetta aikaisti terveystietoisuuteen havahtumista ja oli varmin pysyvän
muutoksen käynnistäjä (154), mutta tiedon vaikutuksista elintapoihin esiintyi myös
poikkeuksia (96). Muutokseen vaikuttivat myös sairauden laatu ja sen vaikutus
yleiseen toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Terveystietoisuutta ja elintapamuutosta
edistivät toimintakykyä kohentava riittävä sairauden (mm. diabeteksen) hoito ja




Taulukko 11: Informanttien oivalluksen, havahtumisen ja elintapojen suhde aikuisiässä
Oivalluksen luonne Välitön vaikutus Myöhäisvaikutukset Erityishuomiot
Järkytys Kasvava huoli ja hätä
omasta tai omaisen
terveydestä
- Hankitaan lisää tietoa.
- Muutetaan elintapoja
välittömästi.

















Omat käsitykset ja ulkoa
tullut tieto jonkin verran
ristiriidassa
- Uskotaan vain osittain
omiin mahdollisuuksiin.
- Elintavat muuttuvat vähän.
- Repsahtamiset









- Sairaus voi aktivoida
muutoksen.
Oivallus teorian tasolla Ulkoa saatu tieto jää
teorian tasolle; omia ja
muiden ongelmia
teoretisoidaan
Ei elintapamuutoksia. - Muutospotentiaali
olematon.





Terveys ei kiinnosta (”la
belle indifferance”)
Ei elintapamuutoksia. - Tuskin mikään tekijä
käynnistää muutosta.
Myös perheenlisäys saattoi aktivoida muutoksen naisessa raskauden ja imetyksen
aikana (33, 240), mutta muutos saattoi tapahtua myös puolisossa (25), ainakin
väliaikaisesti. Vastuu läheisistä (pienistä lapsista, hoivan tarpeessa olevasta
vanhemmasta) mahdollisti elintapojen muutoksen, mikäli siihen oli vielä tarvetta
(116, 150, 281, 357). Lähiomaisen vakava sairaus saattoi olla pysyvän muutoksen
synnyttäjä, mutta ei suinkaan aina ollut. Ongelma ja oma alttius oli tiedostettu
selvästi, mutta muutoksen kynnys näytti olevan vielä varsin korkea. Perheenjäsenen
myönteinen asenne ja käytännön tuki olisi saattanut auttaa sairausvaarassa olevaa
häilyvää henkilöä oivallukseen ja elintapojen muutokseen (103).
Muita havahtumista edistäviä tekijöitä olivat poikkeava tulos omissa
rutiinikokeissa (150, 229), poikkeava tulos erittäin läheisen henkilön rutiinikokeissa
(150, 186) ja läheisen ihmisen huomattavan negatiivinen malli (18, 27, 102, 116, 150).
Keski-iästä lähtien myös oman vanhenemisen ja fysiologisen rappeutumisen
tiedostaminen (6, 102, 103, 150) loivat terveyden tiedostamisen, elintapamuutoksiin
havahtumisen ja terveyden arvostuksen lisääntymisen edellytyksiä.
Asiakaslähtöinen viranomaisapu näytti olevan varsin merkittävä
terveystietoisuuden, havahtumisen ja elintapamuutoksenkin mahdollistaja.
Positiivisella asennoitumisellaan viranomaiset tukivat henkilön itsetuntoa ja
voimaannuttivat kohti muutosta (154, 281), mutta viivyttelyllä ja negatiivisella
suhtautumisella torpedoivat jo orastavan havahtumisen ja muutoksen (37, 116, 240).
Havahtumista, oivallusta ja terveysasioiden tiedostamista estivät oman ongelman
vähättely ja teoretisointi, työ- ja suorituskeskeisyys sekä kehon ja mielen yhteyden
puutteellinen ymmärtäminen. Nämä kaikki piirteet saattoivat kasautua samalle
henkilölle (3). Tällöin kaikki voima keskitettiin ruumiin oireiden poistamiseen ikään
kuin ihminen olisi epäkuntoon mennyt kone (Helman 2001). Viranomaisten apua
haettiin ongelman korjaamiseen mutta ei ennaltaehkäisyyn. Teoretisointi saattoi
yhdistyä asioiden kaunisteluun (3, 9, 133), joka puhui ongelmien kieltämisen puolesta
ja lienee merkki epäaidosta koherenssin tunteesta (Antonovsky 1979: Fake SOC).
Myös syiden vierittäminen itsen ulkopuolelle (Rotter 1966: Locus of Control) esti
voimaantumisen ja muutoksen (117, 240).
Yhden tai useamman lähiomaisen kuolema vakavaan sairauteen (mm. syöpään),
johon elintavoilla ei nähty olevan yhteyttä, oli johtanut ajatukset myös sellaisten
sairauksien periytyvyyteen, joissa elintapojen merkitys on tutkitusti suuri. Tämä
asenne esti täydellisesti oivalluksen, vaikka juuri sitä olisi tarvittu (364).
8.2.6 Terveyden lukutaito
Käsitys normaalista ja poikkeavasta kehon toiminnasta
Käsitys kehon normaalista ja poikkeavasta toiminnasta näytti vaihtelevan suuresti.
Siihen vaikuttivat monet tekijät: ainakin lapsuuden tietovaranto (357), riittävä
yleissivistys (365), lapsuuden ja aikuisiän harrastukset (erityisesti liikunta) (154, 296,
357), lähiomaisten ja vertaisten tuki (21, 357), kyky ajatella asioita käytännönläheisesti
(maalaisjärjen käyttö) (103, 365), henkiset voimavarat (25, 233) sekä stressin oireiden
tunnistaminen (213). Helmanin (2001) toteama yhteys kulttuuristen tekijöiden ja
kehon normaalin ja poikkeavan toiminnan selitysmallien välillä tuli esille myös tässä
tutkimuksessa. Kulttuuritausta näytti vaikuttavan sitä vahvemmin, mitä vähemmän
informantti oli kouluttautunut. Käsitykset vaikuttivat varsin vastustuskykyisiltä
ulkoisia vaikutteita vastaan (Holland & Quinn 1987) myös niillä, jotka olivat muita
enemmän altistuneet ammattilaistiedolle omien sairauskokemuksiensa kautta.
Elämäntapamotiivit
Oli kahdenlaista suhtautumista omaan kehoon, ulkonäköön, poikkeaviin
tutkimustuloksiin ja elintapojen muutostavoitteisiin. Toiset suhtautuivat
ymmärtäväisesti ja kärsivällisesti. Tämä antoi toivoa pysyvästä muutoksesta, vaikka
taistelu ei tulisi olemaan helppoa (128, 213, 281, 365). Toisilla taas oma ylipaino,
poikkeavat verenpainelukemat tai poikkeavat veriarvot vaikuttivat varsin vähän (3,
5, 133, 202, 208, 242, 364), jos mukana ei ollut muuta tekijää. Vaikka molemmat
ryhmät olivat selvästi mm. MBO:n vaaravyöhykkeessä, oli jälkimmäisen ryhmän
tilanne jokseenkin lohduton. Tässä ryhmässä oli niitä, jotka puhuivat mieluummin
geeneistä kuin elintavoista sairauksien syynä.
8.2.7 Valtavirran ulkopuolelle jäävä terveysymmärrys
Myös valtavirrasta poikkeavaa terveystietoa ja -ymmärrystä havaittiin. Muutama
informantti oli omaksunut mm. koululääketieteen tietoja ja käytti virallisen
terveydenhuollon palveluja, mutta heidän persoonalliset käsitykset pysyivät varsin
omintakeisina (18, 186). Eräs kävi sairauden tultua lääkärissä ja muiden ongelmien
tultua ennustajalla. Hänen terveysymmärryksensä suodattui vaikeiden
elämänkokemusten, perheen sairauksien ja lapsenomaisen kohtalonuskon läpi (18).
Eräs uskoi mm. koiran parantavaan voimaan ja suositteli sitä myös lähiomaisille
heidän fyysisten sairauksiensa hoitoon (186).
Eräs nautti lapsuuden ankeiden olojen vastapainoksi täysin tietoisesti
epäterveellistä ruokaa, liikkui riittämättömästi ja tukeutui ensisijaisesti joko
nikamakäsittelijän tai kaukoparantajan apuun myös omissa fyysisissä vaivoissaan (5).
Hän suositteli samanlaista hoitoa myös perheenjäsenilleen. Hän perusteli, miksi piti
alkoholia tupakointia vaarallisempana paheena.
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…mutta minä puhun nyt niinkun niinkun tosiaan lapsesta ja ja nuoresta ihmisestä
niinkun silleen että siinä vaiheessa kun ihminen tekee valintoja, niin siinä vaiheessa
sanosin että ota mieluummin tupakka, koska tupakan takia luulen että yhtään
avioeroa ei oo tapahtunu koskaan, eikä yht- kukkaa oo varmaan joutunu
vankilaankaa sen takia, tupakan takia, mutta viinan takia on monet pilannu koko
elämänsä…(5)
Tämä informantti ei käyttänyt ollenkaan alkoholia ja oli luopunut tupakoinnista yli
kymmenen vuotta sitten. Itse hän kuolisi sydäninfarktiin nopeasti, jos saisi valita.
Näin hän ei kertomansa mukaan myöskään jäisi muiden riesaksi.
Pitkäaikaiset psyykkiset ongelmat saattoivat vaikeuttaa terveystiedon
omaksumista ja sen käytäntöön siirtämistä. Esiintyi suuria asennoitumisongelmia ja
omat voimavarat sekä lähiympäristön tuki näyttivät olevan puutteelliset.
Havahtumista ja voimaantumista ei päässyt tapahtumaan. Aiempi aktiivinen
liikuntaharrastus oli vähentynyt sairauden myötä ja tilalla oli huomattava tupakointi
ja todennäköisesti liiallinen alkoholinkäyttö.
8.3 TERVEYDEN MERKITYKSELLISYYS (MEANINGFULNESS)
Haastatteluissa esille nousseet terveyden merkityksellisyyden tyyppipiirteet voitiin
jakaa kolmeen kategoriaan, jotka olivat elämänarvot, terveys itseisarvona ja terveys
välinearvona (kuva 6). Elämänarvot, elämän tarkoitus, käsitykset oikeasta ja väärästä
sekä asennoituminen elämään näyttivät toisaalta itsenäisiltä tekijöiltä, mutta toisaalta
vaikuttivat myös terveyden arvostukseen sekä itseisarvona että välinearvona.


























Asioiden hyväksyminen ja armahtavaisuus
Asioiden hyväksyminen näytti olevan elämän merkityksellisyyden ja mielekkyyden
tajuamisen kannalta keskeinen asia. Lapsuuden traumat, hankalat elämänvaiheet,
sairastaminen ja vanheneminen opittiin hyväksymään (122, 133, 150, 154). Koettiin,
että moniin asioihin ei itse voinut vaikuttaa, vaikka olisi halunnut (6). Haluttiin
ymmärtää mm. vanhempia, jotka olivat kurittaneet (18, 25, 37) ja sisaruksia, jotka
olivat aiheuttaneet huolta (6). Pyrittiin olemaan armahtavaisia itselle ja ex-puolisolle
epäonnistuneen avioliiton jälkeen (186). Yleisesti oltiin tyytyväisiä, että selvittiin
nuoruudesta suhteellisen vähäisin kolhuin (357). Hyväksyttiin ikääntyneiden
vanhempien kuolema luonnollisena, jopa helpottava asiana (5, 96). Suhtautuminen
kuolemaan näytti aika luontevalta (25). Ainoastaan lähipiirissä tapahtunut itsemurha
(128) tai lapsen kuolema olivat järkyttäviä kokemuksia (150), mutta eivät suinkaan
kaikille (9, 18). Kokijan persoonallisuudella näytti olevan tähän suhtautumiseen
muita tekijöitä suurempi vaikutus.
Hyvä ja paha, oikea ja väärä
Moraalisten arvojen pohdiskelu saattoi kehittyä varhain lapsuudessa. Kyseinen
asenne heijastui nykyisinä moraalikäsityksinä (133, 152, 154, 357). Näkemykset
saattoivat olla hyvinkin jyrkkiä, mutta niitä kyettiin myös perustelemaan. Moni
informantti harmitteli turhien ja elämälle turmiollisten arvojen liian suurta jalansijaa
nykymaailmassa ja kaipaili entisiä hyviä aikoja.
Elämänkatsomus, kristillinen vakaumus
Informantin vahva kristillinen vakaumus tai oma usko läpäisi koko jokapäiväisen
elämän aina elintavoista työhön suhtautumiseen asti. Parhaimmillaan se tuki omia
elintapoja ja asennetta elämään yleensä (18, 357). Se lisäsi erityisesti pyhän ja levon
kunnioittamista ja tuntui lisäävän stressin ja työkiireiden sietämistä. Se oli omaksuttu
varhain lapsuudessa ja oli oleellinen osa nykyelämää (18, 186, 357). Se saattoi esiintyä
uskona siihen, että kaikki on ennalta määrätty. Informantti pohdiskeli mahdollista
syöpään sairastumistaan, jos kohtalo sen tuo, mutta toisaalta uskoi hyvin elintapojen
edistävän terveyttä (18). Kristilliset arvot vaikuttivat ainakin puheen tasolla myös
niillä, joiden vakaumus ei ollut kovin voimakas. Yleisesti pahoiteltiin, ettei
lepopäivää pystytty enää viettämään eikä kyetty rauhoittumaan kuten ennen (8, 18,
96, 102, 131, 150, 202).
Lähes uskonnollissävyinen suhde luontoon näytti rakentuneen monella jo varhain
lapsuudessa, ja se näytti säilyneen läpi elämän. Tämä ilmeni haastatteluissa
terveyden luontometaforina (133) tai erityisesti metsästystä ja luonnossa vaeltamista
harrastavilla miehillä luonnon kunnioittamisena (6, 25, 37).
8.3.2 Terveys itseisarvona
Terveys ja muut elämänarvot
Terveyden määrittely ei riippunut juuri ollenkaan informantin sukupuolesta.
Määrittely ei myöskään ennustanut mm. alttiutta MBO:ään. Terveyttä pidettiin
yhtenä tärkeänä arvona muiden elämänarvojen joukossa. Se tuli sitä tärkeämmälle
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sijalle, mitä enemmän sen olemassaolo kyseenalaistui omassa elämässä mm. vaivojen
ja sairauden myötä. Myös oma vanheneminen, sen mukanaan tuoma raihnastuminen
(102, 133, 150) ja sairauden näkeminen lähipiirissä (18, 37, 103, 116, 150, 233) lisäsivät
terveyden arvostusta. Oma tai lähiomaisen vaikea sairaus sekä joidenkin
informanttien kohdalla ikääntyminen nostivat terveyden jopa tärkeimmäksi
elämänarvoksi.
Terveyden arvostaminen oli sopusoinnussa inhimillisten ja ei-materialististen
elämänarvojen kanssa. Näin mm. lapsista ja jokapäiväisistä elämästä osattiin iloita ja
turhat narinat ja mankumiset koettiin tarpeettomiksi. Terveyden arvon oivaltaminen
vahvisti omatoimisuutta, lisäsi oman terveydentilan seuraamista ja edisti
pyrkimyksiä säilyä terveenä. Se lisäsi myös halua jakaa asioita läheisten kanssa,
korosti yhteisvastuullisuutta ja näytti vahvistavan empaattisuutta erityisesti
lähipiirissä. Kroonista sairautta poteva saattoi nauttia jäljellä olevasta terveydestä
eikä osannut pelätä tulevaisuutta, vaan kykeni jättäytymään kohtalon huomaan. Oma
sairaus lisäsi kykyä tuntea sympatiaa niitä kohtaan, joilla on asiat vielä huonommin
kuin itsellä.
…no se tietysti menee et em mie jää katkerana sitä hautomaan se nyt on näin niin se
on näin, luultavasti heil on sitte omia ongelmiaan kans, et minä koen et mul ei muita
niin kauheita ongelmia oo sitten, et kyllä niitä varmaa riittää jokaiselle
ongelmia…(154)
Asennoituminen terveyteen
Terveys näytti olevan pitkälti henkilökohtainen asennekysymys (128, 133, 154, 233,
357). Tämä piirre yhdisti sekä terveeksi itsensä tuntevia että sairauden kokeneita. Sen
ja hyvinvoinnin yhteys havaittiin myös hyvin selvästi. Hyvinvointi kuvattiin
useimmiten hyvän olon tunteeksi ja tasapainoksi. Aineelliset arvot koettiin
toissijaisiksi (208, 240). Terveys oli myös subjektiivista hyvän olon tunnetta ja
tyytyväisyyttä jokapäiväiseen elämään.
Todellinen terveyden arvostus punnittiin kokemusten kautta. Mitä läheisempi
kokemus oli, sitä enemmän se vaikutti terveyden arvostukseen. Terveeksi itsensä
tuntevalle (terveille nuorille) terveys oli itsestäänselvyys, jota ei tarvinnut ajatella,
mutta sairaalle se oli kallisarvoinen omaisuus, jonka arvon tajusi vasta, kun oli sen
osittain tai kokonaan menettänyt (154, 96). Oma pitkäaikainen, vakava sairaus oli
varmin terveyden merkityksen tae jo nuorena (96, 152, 154). Toimintakyvyn
huononeminen konkretisoi terveyden merkityksen ja lisäsi sen arvostusta ja tämän
lisäksi vastuuta myös läheisten terveydestä.
Terveyden olomuodot
Terveyttä kuvailtiin sairauden poissaoloksi (terveet), kipujen ja vaivojen sietämiseksi
sekä poikkeavuuksien hyväksymiseksi (pitkäaikaissairaat), mutta myös mielen ja
kehon sopusoinnuksi. Toisaalta ei haluttu tietää liikaa omasta terveydestä, koska se
saattaisi ahdistaa ja tehdä elämän hankalaksi (240). Jotkut pitivät terveyttä laajemmin
ihmisen ja ympäristön harmoniana (21, 133) ja jopa osana ihmistä suurempaa (131).
Terveyttä pidettiin lahjana, ja sitä verrattiin luontoon, jota pitää vaalia (133).
8.3.3 Terveys välinearvona
Merkitys jokapäiväisen elämän kannalta
Informantit tarvitsivat terveyttä monenlaisiin asioihin. Se miellettiin oleelliseksi
osaksi jokapäiväistä elämää. Parhaimmillaan se mahdollisti tasaisen, tyytyväisen ja
onnellisen sekä elämisen arvoisen elämän. Hyvää terveyttä pidettiin ehdottomana
työssä jaksamisen, toimintakyvyn, lapsista huolehtimisen ja muutoinkin
täysipainoisen perhe-elämän edellytyksenä. Jollekin terveys mahdollisti
perustarpeiden tyydyttämisen ja antoi puhtia (233). Terveyden katsottiin helpottavan
myös sosiaalisten kontaktien ylläpitoa. Eräs korosti terveyden esteettistä puolta,
kuten ihannepainon säilyttämistä tai siihen pääsyä, pirteyttä ja terhakkuutta
julkisuuden henkilöiden esikuvallisuuteen viitaten.
…no kyllähän se on tietysti tuo, paino ja se että pyssyy mitoissaan, olis kiva ostaa
vaatteita ja, ja sillä tavalla tuntis hyvälle sen olon...kyllähän se tietysti ihan nyttekkii
ku seuraa tätä Tanssii tähtien kanssa nii onhan tanssijat hirveen hyvännäkösiä kun
ne on oikkeen, trimmattuja…(27)
Terveys ja riippumattomuus, terveyden menetyksen vaikutukset
Terveys katsottiin keskeiseksi autonomian ja riippumattomuuden turvaajaksi.
Terveyden välinearvo konkretisoitui mm. liikuntakyvyn (154) tai kuulon (25)
huononemisen kautta. Toisten varaan yhteiskunnan heiteltäväksi jäämistä pidettiin
yhtenä ihmisen pahimmista kohtaloista (150, 152, 233, 242).
…oon sillai monesti jos joku on keskustellu ku minä sen verran että ku ei siinä
tunne mittään sitä lähtee sitte jos kerran että se on nopia lähtö ja kivuton nii ei siinä,
mutta en haluais kyllä jäähä mihinkää, tota, hoidokiks kyllä…(152)
Eräs informantti toi esille kahdessa toisiaan seuraavassa lauseessa ammattilaiselle
päivänselvän ristiriidan:
Lause 1: ”…ei minua sinänsä pelota (oma tai läheisen sairaus), ei minua sinänsä
pelota minusta, minusta onnellisinta mitä ihmiselle vois sattua nii ois kuolla
sydäninfraktiin...(5)
Lause 2: ”…nii, se ois minusta ihan tavoiteltavaa. että että tuota, käyvä esime-
merkiksi dialyysihoijossa joka toinen päivä niin se on vähä vähemmän
toivottavvoo…(5)
Näin tämä elintapojen suhteen varsin välinpitämätön informantti piti äkkikuolemaa
sydäninfarktiin parempana vaihtoehtona kuin riutumista toisten avun varassa, mutta
ei ollut joko tietoinen sydän- ja verisuonisairauksien joskus hyvinkin vaikeasti
invalidisoivasta luonteesta tai ei ollut tätä tietoa sisäistänyt. Tutkija jäikin pohtimaan,




8.4 SISÄISET VOIMAVARAT (INTERNAL RESOURCES)
Sisäiset voimavarat näyttivät olevan henkilöön sisäänrakennettuja ja suurelta osin
tiedostamattomia ominaisuuksia. Nämä ominaisuudet tuskin paljastuisivat
tavanomaisissa kyselytutkimuksissa. Tämä koherenssin tunteen elementti muodostui
kolmesta kategoriasta, joita olivat minäkuva, suhde ulkomaailmaan ja sisäinen
potentiaali (kuva 7).
Kuva 7: Terveyden sisäisten voimavarojen tyyppipiirteet (kategoriat)
8.4.1 Minäkuva
Minäkuva oli subjektiivisin ja virhetulkinnoille alttein sisäisten voimavarojen
kategoria. Siksi pidin tarpeellisena käyttää melkoisen osan haastatteluajasta
minäkuvan ja psykososiaalisen tilanteen tutkimiseen. Saatoin myös hyödyntää pitkän
yleislääkärin uran aikana saamaansa haastattelu- ja havainnointikokemusta kuten
myös yhteisön ja sen kulttuurin pitkäaikaista tuntemusta. Haastattelutulosten
tulkintavaiheessa hyödynsin myös informanttien terveysselvityksen terveyskäsitys-,
mieliala- ja elämänlaatukyselyn tuloksia.
Informantista syntynyt kuva pohjautui hänen temperamenttiinsa ja
persoonallisuuteensa. Kuva oli hänelle itselleen tosi, joskin tutkijalle saattoi syntyä



























Vaikka haastatteluteemat sisälsivät persoonallisuutta eri puolilta valaisevia
kysymyksiä, jäi käsitys eräissä tapauksissa varsin pinnalliseksi (3, 27, 242, 364). Omaa
persoonaa luonnehdittiin varsin monenlaisin määrein. Oli tulistuvia mutta nopeasti
leppyviä (6, 25, 33), herkkiä (116, 154, 186), jännittäjiä (229), haaveilijoita (5),
rauhallisia luonteita, tasaisia ja pitkäpinnaisia (37, 103, 128, 208, 357) ja periksi
antavia, ylikilttejä (296). Itseltä saatettiin toivoa vähän lisää kovuutta sosiaalisissa
suhteissa ja kykyä kieltäytyä mahdottomista (103, 357, 296) sekä parempaa kykyä
tehdä päätöksiä (160).
Jotkut olivat mielestään joskus tulistuvia mutta joskus hyvinkin pitkäpinnaisia (5,
122, 116). Eräs luonnehti itseään kovaksi päältä mutta pehmeäksi sisältä (117). Hän
epäili, että vaikea murrosikä ja aikuisiän ihmissuhdeongelmat olivat yhteydessä isältä
perittyyn luonteeseen, jota kohtalaisen vaikeat kotiolot olivat muokanneet entistä
särmikkäämmäksi. Häntä suretti, että tytär näytti perineen samat mielestään huonot
luonteen piirteet.
Mieliala
Mielialan lasku ja masentuneisuus näyttäytyivät vaikeasti lähestyttäviksi ilmiöiksi.
Se, mitä oli vastattu terveysselvityksen depressiokyselyyn, kertoi vain osan
totuudesta. Näytti ilmeiseltä, että masentuneisuudesta ei oltu valmiita puhumaan
tutkimushaastattelutilanteessa. Vain mielialaansa ja reaktioitaan havainnoimaan
tottuneet henkilöt saattoivat kertoa avoimesti ja rehellisesti alavireisyydestään tai
masentuneisuudestaan.
Itse havaittu masentuneisuus liittyi todennäköisimmin omaan (37, 96, 154, 186) tai
lähiomaisen sairastumiseen (75), vaivoihin ja kipuihin (21, 117, 240) tai aviopuolison
kuolemaan (18). Mielialaa laskivat myös perheessä vaikuttanut alkoholismi (27, 122),
repivä avioliitto (116, 117), avioero (116, 117, 233), aviopetoksen uhriksi joutuminen
(103), työttömäksi joutuminen (117, 240) tai sen uhka (75) sekä perheen taloudelliset
ongelmat (117). Hyvä parisuhde sekä ystävien ja kohtalotoverien tuki koettiin
tärkeimmiksi voimavaroiksi masennuksesta toipumiseksi.
Ujous vs. ulospäinsuuntautuneisuus
Ujous, sisäänpäinkääntyneisyys, syrjään vetäytyminen, rohkeuden puuttuminen ja
asioista puhumattomuus olivat yleisiä ilmiöitä (2, 8, 21, 27, 33, 75, 116, 152, 296).
Tilannetta pahensi, jos perheen tunneilmasto oli tai oli ollut ongelmallinen (21, 27, 33,
116, 152). Haastateltu saattoi aikuisena muuttua avoimemmaksi hyvässä
parisuhteessa (21, 152).
Vaikka sisäänpäinkääntyneisyys oli yleistä, myös sosiaalisuutta ja
ulospäinsuuntautuneisuutta oli paljon. Siihen liittyi lähes poikkeuksetta halu ottaa
uusia haasteita vastaan työ- ja perhe-elämässä (1, 2, 18, 25, 37, 128, 186, 213, 233, 240,
242, 281, 357, 365).
…Sillä lailla oon pyrkiny pitämään, että aina sitten jos on uutta juttua, ni minä
pyrin oppimaan ne uudet asiat. Että toiset on semmosia, että ne tekee vaan sitä mitä
ovat joskus oppineet eivätkä varmaan mittään muutoksia vastaanota...(281)
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Jotkut informantit luonnehtivat itseään toisaalta ujoiksi ja toisaalta sosiaalisiksi (233,
281). Joku piti itseään suoraan sanovana mutta toisaalta sovittelevana (1, 202). Monet
olivat oppineet kotona, että asioista puhutaan, ongelmat selvitetään välittömästi eikä
mykkäkouluja pidetä, ja jatkoivat samaa perinnettä nykyisessä elämässään (18, 96,
128, 154, 186, 213, 240, 242, 281, 357).
Optimismi vs. pessimismi
Optimismi näytti rakentuvan varhain lapsuudessa (133, 357). Sitä eivät edes
vaikeudet (menetykset, sairaus) vähällä horjuttaneet (18, 154, 186). Myös pessimismi
oli varsin varhainen lapsuuden kokemus (117, 152). Kodissa vallinnut luottamus ja
turvallisuuden tunne edistivät optimistisen ja positiivisen elämänasenteen
kehittymistä (154, 357), kun taas aikuisiän luottamuspula nakersi sitä (103, 102, 116).
Kuva saattoi rakentua ehyemmäksi hyvässä parisuhteessa (152) tai luottamuksellisen
ihmissuhteen kautta (5, 103, 233).
Ahkeruus vs. laiskuus
Ahkeruus ja työorientoituneisuus esiintyivät usein yhdessä. Jollekin se oli täydellistä
työhön uppoutumista kaiken muun (myös perhe-elämän) kustannuksella (3). Tällöin
henkilö nautti pitkistä työpäivistä ja asetti itselleen kovia tavoitteita, mutta vain
työelämässä. Lomailu tai vapaapäivänpito tuntui olevan täysin mahdotonta. Oman
terveyden hoitaminen ei näyttänyt tärkeältä, eikä nähty tarvetta
suunnanmuutokseen. Toinen saattoi kärsiä liiallisesta työlle omistautumisesta ja piti
sitä terveydelle haitallisena. Hän tiedosti levon merkityksen ja elämäntyylin
muutoksen tarpeellisuuden, ja oli jo tehnytkin jotain asian hyväksi (365).
Useat pitivät itseään laiskoina ja aikaansaamattomina erityisesti elintapojen
muuttamisessa. Kaikkiaan raportoitiin kolmenlaista laiskuutta. Ensimmäinen oli
täydellisyyden tavoittelua ja epärealistisia odotuksia itseä kohtaan (1, 102). Näille
henkilöille olisi ollut hyväksi hieman hellittää ja rentoutua, koska tiukka itsekontrolli
vaikutti ylimääräiseltä stressitekijältä. Toinen laiskuustyyppi oli tavallaan aiheellista
huolta mm. terveellisten elintapojen laiminlyömisestä (128, 150, 213, 281). Näillä
henkilöillä oli vilpitön muutoksen tahto, mutta se ei konkretisoitunut nykyisessä
elämäntilanteessa.
…tietää mitä pitäs tehä, mutta kun joku ihmeellinen tämmönen peruslaiskuus on,
että se jää sitten jossain vaiheessa aina tekemättä...(128)
Kolmas, jokseenkin omaperäinen laiskuuden muoto oli tietynlaista rehvastelua sillä,
ettei pidä itsestään huolta (5). Henkilö koki ansainneensa kissanpäivät.
Kärsivällisyys vs. kärsimättömyys
Ikä näytti opettavan usean informantin kärsivälliseksi. Sama vaikutus oli sairaudella.
Iän myötä saatettiin höllentää mm. kodinhoitorutiineja (150). Silti tiukka rutiini
saattoi pitää informantin tasapainossa (1, 131, 233). Toisaalta informantin
kärsimättömyys saattoi johtaa perheilmapiirin kiristymiseen, jos muut perheenjäsenet
eivät sopeutuneet rytmiin (102, 240). Etenkin naispuolisia informantteja näyttivät
tekemättömät kotityöt kiusaavan (27, 96, 102, 131, 240). Näissä perheissä roolijako oli
varsin perinteellinen ja naisen kotitöiden määrä suuri.
Itsekritiikki
Tyytymättömyys omaan elämään näkyi useilla eri tavoilla. Se saattoi kohdistua
ulkonäköön (213, 281, 365), nuoruuden haitallisiin elintapoihin (102, 150), väärään
ammatinvalintaan (233), omaan osuuteen avioliiton epäonnistumisessa (233),
työmurheiden kotiin kantamiseen (2, 233, 296) ja suorituspaineisiin (233, 296). Sitä
aiheuttivat myös kaunaiset ajatukset toisista ihmisistä (281), riittämättömyyden
tunteet työelämässä (296) ja liiallinen tiukkuus lasten kasvatuksessa (357).
Tyytymättömyys saattoi pilkahtaa vain sivulauseessa ilman täsmällistä yksilöintiä (3,
5).
Terveys ja elintavat aiheuttivat ristiriitaisia tunteita, joiden välillä saatettiin häilyä
varsinkin, jos oma tai läheisen terveys antoi aihetta huoleen (75, 103, 213, 281).
Huonojen elintapojen vuoksi tunnettiin myös avointa syyllisyyttä (117, 365). Koettiin,
että ei ollut aina riittävää motivaatiota elintapamuutokseen (154, 213).
…minun suu syöp ja maha mättää ihan mitä sattuu, jos niikseen tulloo…se on
jotenkii niin en tiiä miten siitä on tullu semmonen heleppo ratkasu jos on paha mieli
tai männöö joku pieleen niin sitten niinku syöpi, mutta sitten toisaalta se on
semmonen kierre, että sitten on vielä huonompi olo kun tietää, että nyt on taasen
mätetty tuossa hirvee miärä jottain karamelliä…kyllä mulla se tahdonvoima on
jossain, kunhan minä vaan saisin sen langanpäästä kiinni...(213)
8.4.2 Suhde ulkomaailmaan
Suhde primaariverkostoon
Sopeutuvaisuus, kiltteys, perhekeskeisyys, avuliaisuus ja ponnistelu muiden
(erityisesti läheisten) puolesta näyttivät johtavan oman itsen laiminlyöntiin ja myös
oman kunnon ja terveyden laiminlyöntiin (150, 186, 213, 281). Suurin osa energiasta
kanavoitui muiden auttamiseen oman itsen kustannuksella. Lapsia pyrittiin
opastamaan terveyteen liittyvissä asioissa, mutta oltiin valmiita ottamaan vastaan ja
keskustelemaan mm. lasten koulusta tuomasta terveysvalistusmateriaalista (213).
Edelliset, erityisesti naisia luonnehtivat ominaisuudet näyttivät olevan yhteydessä
liiallisen syönnin, ylipainon, liikunnan vähäisyyden ja myös selkeästi MBO:n kanssa.
Nämä perheelliset käytännön organisaattorit olivat valmiit luopumaan omasta
mukavuudestaan toisten hyväksi, mutta vaikeissa tilanteissa hakivat tilaa itselleen ja
tarvittaessa myös ulkopuolista apua. He kokivat asiat positiivisiksi ja luonnehtivat
elämäänsä onnelliseksi. Heille uhrautuminen näytti ainoalta oikealta tavalta elää tätä
päivää.
…ja kohta varmaan kaartaa auto pihhaan ja tulloo tukiperhelapsia
viikonlopuks…Minä oon sanonutkiin, että minua ei tuonne Karjalaan passaa
päästää, että minä tulen sieltä junalla takasi ja se on täynnä lapsia. Minä en
yhtäkään vois jättää sinne…(213)
Edellä mainitut piirteet jakoivat nuoria miehiä kahteen ryhmään. Pienten lasten isät
näyttivät elävän terveesti, huolehtivat itsestään eivätkä olleet mm. alttiita MBO:lle
(25, 357). Miehet, joilla ei ollut välitöntä vastuuta pienistä lapsista, tiedostivat
elintapojensa ongelmat ja kamppailivat muutoksen puolesta. He näyttivät olevan
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MBO:n suhteen vähintäänkin vaaravyöhykkeessä (128, 365). Molemmat miesryhmät
toimivat hyvin johdonmukaisesti ja vastuullisesti sekä siviili- että työasioissaan.
Suhde sekundaariverkostoon
Omien tarpeiden kieltämiseen liittyvä avuliaisuus saattoi liittyä toimintaan joko
metsästys- tai urheiluseuroissa ja yhdistyksissä tai muuhun vapaaehtoistoimintaan
(1, 103, 122, 133, 150, 152, 240, 242). Siihen saattoi tosin liittyä myös ylihuolehtivuutta
ja ulkopuolisen silmin kenties tarpeetonta hermoilua sekä kärsimättömyyttä perhe-
elämässä (240). Kaikesta tästä saattoi seurata itsesyyttelyä, itsensä väheksymistä,
oman hyvinvointinsa laiminlyöntiä ja tätä kautta stressaantumista sekä jopa
psykosomaattista oireilua.
Muista välittäminen, toisen ihmisen kohtaamisen helppous ja sovittelu liittyivät
selkeästi omaan sairastamiseen (37, 152, 154). Sairastaminen korosti erityisesti oman
perheen ja erityisesti lasten huomioimista, joskin perheen huomioiminen saattoi
toimia jopa muiden lähisukulaisten (sisarusten) ja erityisesti sekundaariverkoston
kustannuksella (96).
Välinpitämättömyys sekundaariverkoston mielipiteistä saattoi viestiä
välinpitämättömyyttä elintapa-asioista. Tämän asenteen yhteys MBO:ään näytti
selvältä (3, 5, 33, 96, 240, 242). Toisaalta ulkopuolisten arvostelevat kommentit,
koskivatpa ne terveyttä tai muita elämänalueita, saattoivat käynnistää prosessin, jossa
henkilö alkoi punnita omia motiivejaan ja saattoi sitä kautta voimaantua myös
terveyden vaalimiseen varsin hyvällä menestyksellä (18, 240, 365).
Rehellisyys, avoimuus
Salailu näytti kuuluvan perhesuhteisiin. Aikuisiällä ei voitu mm. kertoa
tupakoinnista edes vanhemmille (150). Sairaus tai vamma pidettiin perheenjäseniltä
salassa kunnes sopiva kertomisen hetki tuli (18, 154). Myöskään koulukiusaamista ei
välttämättä kerrottu vanhemmille (18). Kaikki tämä tehtiin ilmeisen hyvässä
tarkoituksessa.
Luonnollinen kuolema hyväksyttiin yleisesti, ja siitä kyettiin puhumaan varsin
avoimesti. Sen sijaan omaisen itsemurhasta ei ollut totuttu puhumaan, ja myös
haastattelussa asian käsittely tuntui vaikealta. Asia lienee aiheuttanut syvää häpeää ja
johtanut asian salaamiseen (9, 60). Kuitenkin eräs informantti oli kokenut sen niin
vaikeaksi asiaksi, että oli pyrkinyt käsittelemään asian läheistensä kanssa (128).
Ihmissuhdekonfliktien kohtaaminen
Perheen sisäinen tunneilmasto sekä viestintä (sanaton ja sanallinen) näyttivät
vaikuttavan haastatellun asenteisiin. Muun muassa vanhemman tai puolison
auktoriteetti tai suoranainen aggressio tuntuivat tai olivat tuntuneet pelottavilta (5, 6,
37) ja olivat aiheuttaneet aikuisiälle asti vaikuttavia traumoja ja vihamielisyyttä
kaltoinkohtelijaa kohtaan.
…muistan aenakii elävästi yhen vitalla annon, ku tuota meejän isompiin sisarusten
kansa tuota pelas niinku naapurin muita lapsia tai nuorisoo, ni pelasivat lentopalloo
siinä pihassa, niin tuota minä olin tuommonen viis-kuusvuotias ja minä
juoksentelin siinä, ni sillon isä sattu olemaan kotona, ni se vitan kansa ajo minua
takkoo, että et sua männä sotkemaan niitä peliä. Sitte minä kiipesin semmosen
telineen piälle ja se anto selekään siinä kaikkien nähen...(33)
8.4.3 Sisäinen potentiaali
Asioiden hallinnan tunne
Oma vakava sairaus, perheen vakavat sairaustapaukset tai kuoleman kohtaaminen
näyttivät vähentävän panikoitumista (18, 154, 186). Tunne tilanteiden hallinnasta
vaikutti toisilla aidolta ja punnitulta (75, 357), mutta herätti toisten kohdalla tiettyä
epäilystä asioiden teoretisoinnista ja epäaitoudesta (Antonovsky 1979: fake SOC) (3,
25, 133, 208, 242). Pahan vaaniminen nurkan takana, onnen kääntyminen ja
sairastuminen sekä pelot tulivat esille useissa haastatteluissa (1, 152, 21, 213, 240).
Tämä saattoi kertoa informantin vilpittömästä halusta havainnoida itseään ja puuttua
heikkouksiinsa, ja sinänsä asenne saattoi vahvistaa positiivisia terveyskäsityksiä.
Oma pitkäaikainen sairastaminen, lapsen menetys tai lähiomaisten vakavan
sairauden seuraaminen läheltä sai haastatellun tukemaan toisia perheenjäseniä,
vaikka hän olisi varmaan tarvinnut itse tukea vähintään yhtä paljon kuin sitä antoi
muille (18, 37, 96, 154, 186). Kaikki tässä luonnehditut henkilöt olivat naisia. Osa
heistä pohti, onko kyseessä naisellinen ominaisuus.
…no siinä varmaa oli molemmin puolin, sitä nii että kyllä mie varmasti ja jossain
vaiheessa sitten varmaan aika alakulosena mies kävi että varmaan masennuksen
partaalla oli, et tota kyllähän minä sain sillon lohduttaa ja tälleen mut mie tunsin
olevani niinkun sillä tavalla henkisesti että mul on paukkuja siihen että minä pystyn
tekemään sen et ei mul oo itelläni mittää hättää…(154)
Eräs informantti piti mm. yksinäisyyteen vetäytymistään lapsuudessa voimavarana ja
oikeastaan ainoana tapana hahmottaa todellisuutta (150). Hän käytti tätä keinoa
edelleen tarvittaessa. Voimia mm. työssä pärjäämiseen haettiin eri keinoin. Oli valittu
yrittäjän ammatti, jossa ei tarvinnut olla liukuhihnalla (103), vietettiin vapaa-aikaa
kotona puolison kanssa yhdessä puuhastellen (21, 152), irtauduttiin töistä
harrastusten parissa (37) ja oltiin lasten ja naapureiden kanssa (25).
Muutospotentiaalin hyödyntäminen
Mikäli elintapoihin liittyviä motivaatio-ongelmia oli tunnistettu, tilanne ei näyttänyt
muutoksen kannalta lohduttomalta (2, 103, 150, 154, 213, 233, 240, 281). Tarvittaisiin
vain kimmoke muutoksen käynnistämiseksi. Se saattoi olla omien tarpeiden
asettaminen riittävän tärkeiksi (213, 281, 357), riittävä puolisolta saatu tuki (103, 365),
samanmielinen lähimmäinen tai tukeva sekundaariverkosto yksineläjälle (233).
Ristiriitaisessa parisuhteessa elävä olisi hyötynyt todennäköisesti
sekundaariverkoston tuesta (6, 240).
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8.5 ULKOISET VOIMAVARAT (EXTERNAL RESOURCES)
Ulkoiset voimavarat rakentuivat viidestä elementistä: perheyhteys, työ- ja vapaa-aika,
sosiaaliset suhteet, maallikkoapu ja vaihtoehtohoidot sekä ammattiapu (kuva 8).
Perheyhteyden sijoittaminen tähän elementtiin lienee makuasia. Sen olisi varsin
hyvin voinut sijoittaa myös sisäisiin voimavaroihin. Tulos olisi ollut kuitenkin
kokonaisuuden kannalta sama.
Kuva 8: Terveyden ulkoisten voimavarojen tyyppipiirteet (kategoriat)
8.5.1 Perheyhteys
Perusturvallisuus
Perusturvallisuuden rakentuminen oli varsin monisyinen ilmiö. Hyvä
perusturvallisuus liittyi poikkeuksetta tiiviiseen perheyhteyteen, ja se näytti syntyvän
varhain lapsuudessa (154, 357). Mitä varhaisempia muistikuvia siitä oli, sitä










































…ee meillä mykkäkoolua oo pijetty varmaan ikinä...ikinä että...semmonen tuota
mulle on jostaen jääny kyllä se joskus äeti on sanonu että se on ollu, sen perinteen
minä alottanu tavallaan, että joka ilta nukkumaan männessä ni sillon viimestään
pyyvettiin kaikki riijat anteeks..sillä tavalla se peli oli tavallaan joka aamu selevänä
että…(357)
Lapsuudessa koettu turvallisuuden tunne ja lasta palkitseva ilmapiiri, jossa
rangaistuksia ei käytetty, näytti poikkeuksetta johtavan positiivisen
elämänasenteeseen ja hyvään itsetuntoon aikuisiässä (154, 357). Kodin huumorillakin
oli vahva osuus perusturvallisuuden syntymiseen. Lapsuusperheen vanhempien
hyvät välit koettiin suureksi voimavaraksi omassa aikuisiän elämässä (152, 357).
Ilmapiiri vaikutti positiivisesti myös terveysasenteisiin ja antoi uskoa omiin
mahdollisuuksiin myös hyvinvoinnin ylläpitämiseksi. Vanhempien parisuhteen
dynamiikka ja tunneyhteys näyttivät vaikuttavan suuresti jokapäiväiseen elämään ja
myös elintapoihin. Lapsi tai nuori sai varmuutta elämäntyylinsä valintaan. Muun
muassa nykyelämän elintavat olivat hyvänä osoituksena tästä. Vanhempien hyvät
elämänohjeet sisäistyivät omaksi elämänasenteeksi ja saattoivat siirtyä myös omille
lapsille (18).
Perusturvallisuutta kokeneet lapset näyttivät selviävän varsin hyvin myös
nuoruuden kokeiluista (357) ja vakavankin sairauden aiheuttamista ongelmista (154).
He kasvattivat sisäisten voimavarojen varastoaan ja osasivat hyödyntää ulkoisia
hyvinvointia tukevia voimavaroja. Aikuisiällä koettu turvallisuus mm. hyvässä
parisuhteessa saattoi paikata lapsuuden puuttuvaa perusturvaa (25, 152), joskin
prosessi saattoi olla aikaa vievä ja kivuliaskin (152).
Vanhempien avioerolla näytti olevan kahtalainen vaikutus. Yksi kuittasi sen varsin
vähäisin kommentein (25), mutta toisille se oli pohdinnan paikka (152). Se saattoi
aiheuttaa surua ja hyljätyksi joutumisen tunteita (152, 240, 281).
Perheen tunneilmasto, suhde kurinpitoon
Kodin ankea henkinen ilmapiiri koettiin poikkeuksetta ahdistavaksi ja myöhempää
elämää häiritseväksi. Lapsuusperheen ristiriidat, lähinnä aviopuolisoon kohdistuva
perheväkivalta, jommankumman tai kummankin vanhemman alkoholin
ongelmakäyttö ja informantin väheksytyksi joutuminen sekä moitiskelun ja
rankaisun kohteena oleminen aiheuttivat huomattavaa alemmuuden tunnetta ja
varsin voimakkaita negatiivisia tunteita menneisyyttä kohtaan (5, 27, 33, 152). Sama
vaikutus oli perheessä vallinneella tunnekylmyydellä ja tunteista
puhumattomuudella (33, 152). Kaltoinkohtelun kokemuksien työstäminen näyttää
vieneen runsaasti aikaa ja energiaa (5, 152). Tällaisen kohtelun uhriksi joutuneet eivät
kyenneet unohtamaan kokemuksiaan.
…no ei minusta oikeestaan se oli se että jos jostai myöhästy tai  jottai teki niin kyllä
se oli aina se rangaistuksen peleko tai semmonen…niin tuli sillai paha mieli
siitä…tietenkii se että, ku vertas muitten kavereitten perhehomma niin siitäkii vähä




Mökötykset ja mykkäkoulut vanhempien välillä koettiin huomattavan negatiivisiksi,
mutta suoraan sanominen ja vihastuminen positiivisiksi, mikäli tähän liittyi
sopiminen. Perheiden puhumattomuus oli tässä aineistossa jokseenkin vähäistä ja
asioista suoraan puhuminen yllättävän yleistä. Ristiriidat ja erilaiset
elämänarvostukset nykyparisuhteessa heijastuivat haastatteluissa puolison
voimakkaanakin arvosteluna puolison vielä eläessä (102) mutta erityisesti leskeksi
jäämisen jälkeen (18, 116).
Perheelle omistautuminen ja sosiaalisten suhteiden vähäisyys saattoivat yhdistyä,
jos työ oli vaativaa. Toisaalta riitaisan avioliiton hajoaminen johti ulkopuolisen silmin
riippuvuussuhteeseen lapsen/lasten kanssa. Tällainen riippuvuussuhde ei liene
varsinkaan kasvavan lapsen kannalta kovin ihanteellinen (96, 186, 242).
…niin, ku minä oon jo sillon ku myö jäätiin tosissaan kahestaan että myö ollaan yks
ja ainut kiintee paketti meitä ei voi erottoo ku se kuolema tai sitten niin tuota sitten
vasta en ennee oo niin kiintee paketti ku on täysikänen ja muuttoo omillensa…(186)
Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta ruumiillisen kurituksen kohteeksi
joutumista ei pidetty kovinkaan tuomittavana. Sitä pidettiin jopa ansaittuna joissakin
tilanteissa (25, 103). Lähes kaikki olivat saaneet siitä osansa. Usean informantin (myös
nuorimpien) muistissa oli oven pieleen asetettu vitsa, jolla oli lähinnä pelotevaikutus.
Se kuvasti osaltaan perheen auktoriteettirakenteita ainakin 60-luvulle saakka.
Toisaalta kasvatuksen selvät rajat koettiin pääsääntöisesti hyväksi. Luja mutta
lämmin vanhempi koettiin turvalliseksi (357).
Kodin arvomaailma ja opetukset
Lapsuuskodista omaksuttujen ja puolison arvojen yhteentörmäys näytti vaikuttavan
koko perheen elintapoihin (5, 18, 102). Tällaisessa tilanteessa näytti olevan vaara, että
perheen lapset leiriytyvät jommankumman vanhemman puolelle. Perhetilanteissa
lapsi saattoi puolustaa viikonloppuhumalan ottanutta isäänsä äidin torumisia
vastaan (5) tai liian työn uuvuttamaa äitiä (96).
Seksuaalisuus puhui vaikenemisellaan tässä aineistossa. Se tuli esille korkeintaan
sivulauseessa (296), vaikka terveysselvityksen perusteella siitä koettiin huolta.
Nuoren varttumisesta aikuiseksi ja siihen liittyvistä kehon toiminnan muutoksista oli
tarvittu neuvoja vanhemmilta, mutta useimmiten tietoa saatiin ihan muualta,
useimmiten toveripiiristä (37).
Perhekoon vaikutukset
Lapsi, joka varttui suuressa perheessä, sai voimavaroja myös sisaruksiltaan (37, 103,
357). Vaikka suurperhe kartutti lapsen voimavaroja, saattoi nuorempien sisarusten
hoitovastuu vanhempien suuren työmäärän vuoksi olla lapselle liikaa. Suuressa
perheessä lasta ei välttämättä myöskään huomioitu yksilönä niin paljon kuin pienessä
perheessä. Vanhempien isoa työmäärää ja kiireitä ei pidetty tämän suurimpana
syynä. Lohduttamatta jääminen näytti jättävän jäljet, mikä johti aikuisiällä
vanhempien arvostelemiseen.
…ja sitä sitä justiin minä sanoin että tavallaan niinko että, äitikii ois voinu enempi
sitte niinkö jos aattelee niinkö lapsia niin sitte vaikka tulla lohuttammaan tai
jotakii…(37)
Yksilapsisessa perheessä ainoan lapsen kehitysedellytyksiin vaikutti oleellisesti muu
perhetilanne ja suhde sekundaariverkostoon (21, 116, 202). Yksinhuoltajuus saattoi
olla varsin ongelmallinen sekä huoltajalle että huollettavalle (186, 202).
Perheen roolijako
Kaikki maalaisperheissä kasvaneet informantit kuvasivat perheen yhteiset
työponnistelut positiiviseksi. Lapsen osallistumista työhön ei kyseenalaistettu, vaikka
työmäärää pidettiin varsin suurena etenkin pienviljelijäperheissä. Yhteisen
ponnistelun jälkeinen mm. yhteinen uimareissu tai sukulaisvierailu koettiin
erinomaiseksi palkinnoksi suoritetusta uurastuksesta.
Perheen valtarakenteet ja roolijaot vaikuttivat oleellisesti perheen elintapoihin.
Miehen osallistuminen kodin töihin ei ollut yleistä vanhimpien haastateltujen
perheissä, mutta nuorten aikuisten perheissä kotitöiden jakaminen oli
itsestäänselvyys, mikäli molemmat vanhemmat kävivät töissä. Tällöinkin nainen
näytti olevan kotiasioiden johtaja ja organisaattori. Hänen vaikutuksensa perheen
terveyskäyttäytymiseen vaikutti vahvalta. Selviä poikkeuksiakin oli (5, 33, 117).
Näissä poikkeavissa perheissä kasvava lapsi joutuisi todennäköisesti myöhemmässä
elämässään kamppailemaan melkoisten rooliristiriitojen kanssa. Merkittävää oli, että
tässä aineistossa kaikilla naisilla, jotka edustivat tällaista kulttuurille epätyypillistä
roolijakoa, todettiin MBO.
Nuoret perheenisät näyttivät murtavan perinteistä suomalaista miesmallia. He
kantoivat vastuuta perheestään myös käytännössä ja priorisoivat perheen muiden
menojen edelle. Heille oli tärkeää huolehtia myös omasta hyvinvoinnista, terveydestä
ja hyvistä elintavoista. Myöskään MBO ei ollut heitä välittömästi uhkaamassa (25,
152, 357) paitsi, jos elämäntilanne ja lähinnä työkiireet olivat tehneet terveyden
vaalimisen vaikeaksi (128, 365).
8.5.2 Työ ja vapaa-aika
Työ ja vapaa-aika ennen ja nyt
Aikaisemmin maataloudessa, toisin kuin palkansaajaperheissä, vanhempien työ
tunnettiin tarkkaan, koska se oli useimmilla myös lapsen omaa työtä. Omien
vanhempien työmäärä erityisesti maataloudessa koettiin pääsääntöisesti liialliseksi,
mutta myös vapaahetkiä muistettiin olleen. Työn ja vapaan ero ei ollut ennen selvä, ja
niinpä saatettiin kuumana kesäpäivänä poiketa kesken työpäivän yhdessä uimassa.
Vaikka harrastuksista ei puhuttu, karattiin lypsyn jälkeen tanssireissulle, ajettiin
kotitöiden jälkeen kirkonkylälle kirjastoon lainaamaan kirjoja, päästiin kalareissulle
tai metsälle tai työmatkalle mukaan. Stressi ei kuulunut haastateltavien lapsuudessa
työelämää kuvaavaan sanavarastoon, mutta nykymaanviljelystä luonnehdittiin
henkisesti kuluttavaksi. Tämä käsitys pohjautui joko informantin omaan
kokemukseen tai havaintoihin (6, 8, 122, 154, 202, 365).
Ennen maatalouden koneellistumista useat pienviljelijäperheen isät tekivät talvella
savottatöitä ja olivat jopa viikkoja poissa kotoa. Tyttöjen puuhatessa äidin apuna oli
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miespuolinen informantti saattanut päästä maistamaan miesten töitä tukkisavottaan,
jossa raskas työ vaati hyvin energiapitoista, erityisesti runsasrasvaista ravintoa.
Vihannekset eivät kuuluneet savottamiehen ruokavalioon, eikä niitä liioin ollut
saatavilla (6, 9, 75, 103, 133, 160, 202).
Lähes kaikkien informanttien lapsuudessa vapaa-ajan yhdessäolo näytti olevan
selvästi vähäisempää äidin kuin isän kanssa. Tyttöjen yhdessäolo äidin kanssa
rajoittui kotitöihin, kuten yhteisiin navettatöihin, ruoanlaittoon, siivoukseen ja
kasvimaalla työskentelyyn (150, 96). Lomamatkat olivat harvinaisia ennen 70-lukua.
Sen sijaan arki-iltana tai viikonloppuna saatettiin pistäytyä kylässä tai joku saattoi
tulla käymään (8, 9, 75, 122). Myös palkansaajien perheissä kyläilykäytäntö oli yleistä
(116, 152, 233).
Perheen työnarkomaniaa kokeneet pyrkivät välttämään samaa omalla kohdallaan
(229, 240). Myös nykyelämän työn ja vapaa-ajan jyrkkä ero korostui. Elämä vaikutti
olevan monella suorittamista työn kautta. Tämä suorittamisen kulttuuri näytti
siirtyneen myös vapaa-ajalle ja harrastuksiin.
Nykyistä työelämää luonnehdittiin henkisesti stressaavaksi, jopa pakkotahtiseksi.
Stressiä tunnettiin kaikissa työtehtävissä, niin maataloudessa kuin muussa
yritystoiminnassa, teollisuustyössä ja palveluelinkeinojen parissa.
…Se oli ennen kodikkaampaa, nyt on menny kun sitä kiristettään sitä työtahtia ja
sitä tulosta niin tarkkaan lasketaan, niin siinä kärsii sitten ilmapiirikin jollain lailla
vähäsen. Enempi stressaavaks on tullu se se työhomma...(2)
Suhde stressiin
Stressaavaa työtä pidettiin terveydelle haitallisena (152). Velvollisuuksia koettiin
olevan välillä liikaa. Erityisesti näin kokivat läheisten hoivasta vastuussa olevat
naiset, joilla oli myös ansiotyö. Työn ja perhe-elämän yhteensovittaminen näytti
olevan erityisesti nykytilanteessa ongelmallista. Aikaa tuntui jäävän liian vähän
itselle ja harrastuksille (150, 213, 281). Vapaa-aika koettiin siunaukseksi, jota ilman ei
jaksaisi. Puuhastelu puutarhassa (128, 150), ulkosaunan lämmitys (186) tai
mökkielämä (103, 117) koettiin terapeuttisiksi ja työstressistä vapauttaviksi
toiminnoiksi. Koska työssä liikkuminen oli vähäistä, pyrittiin harrastamaan vapaa-
ajan hyötyliikuntaa, jota ei kuitenkaan pidetty terveyden kannalta riittävänä
fyysisenä rasituksena varsinkaan talvella (128).
Puhuttiin myös hyvästä ja huonosta stressistä. Hyvän stressin koettiin parantavan
työstä suoriutumista (3, 242). Huono stressi liitettiin lähes yksinomaan työhön.
Poikkeuksena oli työorientoitunut mies, joka pitkästyi lomalla (3). Stressi koettiin
erityisen suureksi työssä, johon ei voinut itse vaikuttaa (296). Työstressin
lieveilmiöinä mainittiin työtovereiden rentoutuminen alkoholin avulla (233, 296).
…Eikä minun tee mielikään, joku ihmetteli, kun minä sanoin, että kun heijän täytyy
aina se sikspäkki kaupasta tuuva, niin minä oon sanonu, mulla ei tulis niin kun
mieleenkään, että minä ruokakaupassa menisin sinne kaljatiskille. Ne ihmettellee
kaverit, että mitenkä sinä voit ellee sil viisiin…(296)
Suhde työolosuhteisiin ja työtovereihin
Hyvässä työyhteisössä tehtävää mielekästä työtä, johon voi itse vaikuttaa, pidettiin
arvokkaana asiana (3, 25, 37, 96, 131, 154, 240, 242, 365). Myös yksityisyrittäjän työ
sekä kotityön ja ansiotyön yhdistäminen koettiin mielekkääksi (3, 103, 128, 213).
Kaikki lasten parissa työskentelevät kertoivat viihtyvänsä työssään erinomaisesti (37,
213, 240, 242). Nykyinen maataloustyö koettiin fyysisesti helpohkoksi mutta
henkisesti huomattavan stressaavaksi (8, 365). Entistä enemmän stressaava
lypsykarjan pito oli vaihdettu joko palkkatyöhön tai muuhun maatalouselinkeinoon
(122, 160). Kaksi esimiesasemassa olevaa miestä halusi toimia esimerkkinä
työntekijöilleen kantamalla oman vastuunsa (3, 357). Nykyisistä työorientoituneista
informanteista yksi (yrittäjä) rakasti työtään lähes kaikkien muiden asioiden
kustannuksella (3) ja toinen (maatalousyrittäjäyrittäjä-palkansaaja) piti suurta
työmäärää silkkana hulluutena.
…Joskus minä laskin, minä tein neljän ihmisen työt tuossa välillä jo päivässä. Että
eihän siinä niinku mitään järkee, että jos 15 tuntia päivästä on jatkuvaa
karjanhoitoo, niin ei tarvii miettiä, että mihinkä niinku loppuaika menee sitten. Että
nykysellään tämä kymmenen tuntia menee ihan heittämällä...(365)
Palkkatyössä koettu työnantajan sanelukomento ja pakkotahtinen työ koettiin
huomattavaksi rasitukseksi (75). Saman työnantajan palveluksessa kauan
työskennelleet kokivat työn muuttuneen aiempaa stressaavammaksi ja työntekijöiden
välistä epätervettä kilpailua suosivaksi. Seurauksena oli koettu tunnelman
kiristymistä työtiimien välillä (2, 61, 75) ja riittämättömyyden tunteita etenkin työn
automatisoituessa ja tietokoneella tehtävän työn lisääntyessä (2, 229, 296).
…On, on iso muutos, on. Enempi on tullu stressaavammaks se työ, saap sannoo. Ja
nämä tietokoneet ja kaikki, sitä stressiähän ne vaan…pikkutarkemmaks se on tullu,
että saa olla tarkkana sitten….(2)
Työpaikalla ei juurikaan omia asioita käsitelty (116), paitsi joissakin
yksittäistapauksissa (122). Sen sijaan tuttavalliset suhteet olivat yleisiä (365).
Vilpitöntä huolta kuitenkin tunnettiin mm. työtovereiden ja samaan ammattikuntaan
kuuluvien jaksamisesta (2, 122, 365).
Työterveyshuolto koettiin työelämän parannuksena. Se antoi mahdollisuuden
terveystarkastuksiin, kunnon testaamiseen, työpaikkaliikuntaan ja muihin
työhyvinvointia parantavin toimintoihin (2), mutta sitä pidettiin myös keinona
ohittaa pitkät vastaanottojonot (3, 128). Eräissä sairaustilanteissa työterveyshuollon
katsottiin kuitenkin vetäytyneen työnantajan puolelle (2, 75).
Vapaa-ajan vietto ja harrastukset
Kylässä pistäytyminen tai yllätysvieraan piipahtaminen näyttivät vähentyneen
merkittävästi. Silti perinnettä yritettiin pitää yllä erityisesti sukulaisten kanssa
varsinkin, jos työpaine ei ollut liiallinen tai jos oltiin eläkkeellä (131, 160, 186, 208).
Tosin monet halusivat vapaa-ajalla tai lomalla vetäytyä kotiin tai lomailla perheen
kesken. Kyläilyä ja matkustelemista rajoittivat myös mielenkiintoiset harrastukset
(296), sairaudet (133, 154) ja runsas työmäärä (3, 8, 128, 103). Luontevan
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yhteydenpidon vähenemistä harmiteltiin. Syiksi kontaktien pidon vähenemiseen
katsottiin mm. kaikilla oleva kiire, mahdollinen häiriön tuottaminen ja yleinen
vierailukulttuurin muutos (1, 296).
Ulkoilu ja liikunta olivat ennen huomattava osa lapsen päivärytmiä ja sosiaalista
elämää. Talvi ja kesä eivät eronneet tässä suhteessa. Television ja tietokoneiden
puuttuminen piti lapset toverien kanssa ulkotouhuissa ja liikunnan parissa
useimmiten aina, kun kotityöt tai läksyt sen sallivat (6, 9, 103, 122, 160, 202, 296). Vain
harvat olivat viettäneet lapsuutensa vapaa-aikaa yksin. Yksi oli valinnut sen
tietoisesti, toisella ei ollut leikkitovereita. Jollakin oli yhdessäoloon perin itsekkäät
motiivit, sillä toverien kanssa oleminen antoi hänelle todisteen siitä, että hänet
hyväksytään. (5, 102, 150)
Koulumatkat tehtiin jalan, pyörällä tai hiihtäen. Koulussa osallistuttiin liikuntaan,
vaikka jotkut inhosivat mm. hiihtokilpailuja ja pesäpallojoukkueiden valintatilanteita
(5, 27). Tämän kaiken lisäksi illat saattoivat kulua ulkona erilaisissa liikunta-
aktiviteeteissa useimmiten porukalla.
Harrastus näyttää olleen vieras käsite vielä 60-luvulla. Silti vapaa-ajan tekemistä
oli yllin kyllin. Liikkuminen näytti kuuluneen lasten elämään luontaisena asiana.
Vanhempia ei tarvittu mukaan, eikä heidän tarvinnut käskeä lapsia ulos.
Pikemminkin lapset komennettiin illalla sisälle touhujen vielä jatkuessa. Ulkona
rymyttiin, pidettiin urheilukilpailuja, hiihdettiin iltamyöhään, pelattiin isoilla
joukoilla jääkiekkoa, jalkapalloa tai lentopalloa. Suorituspaikat tehtiin useimmiten
ilman aikuisten apua (2, 3, 8, 9, 18, 37, 96, 103, 116, 128, 131, 154, 160, 186, 233, 242).
Vähemmistö informanteista kertoi vanhempien osallistuneen lastensa vapaa-ajan
viettoon. Sen sijaan nykyisin he vanhempina osallistuivat lastensa harrastuksiin
enemmän kuin omat vanhempansa. Kuitenkin edelleen harrastukset olivat
enimmäkseen liikunnallisia ja vanhemmat olivat lähinnä kuljetustehtävissä, jos
niissäkään (25, 27, 229, 240, 357).
Harrastusvalikoimaan tulivat mukaan 70- ja 80-luvulta alkaen myös ei-
liikunnalliset aktiviteetit, musiikki, lukeminen ja muut mieleiset toiminnat. Monilla
oli sekä liikunnallisia että ei-liikunnallisia harrastuksia (33, 213, 281, 357). Vielä 70-
luvulla lapsuuttaan eläneet viettivät vahvasti liikuntapainotteista elämää, mutta
spontaanin liikunnan määrä näytti vähenevän merkittävästi 80-luvulta alkaen (25,
240, 281, 357).
Nykyelämässä informanttien omien lasten harrastukset olivat ohjelmoituja. Ne
näyttivät vaikuttavan myös perheen yhteisen ajankäyttöön, yhteisiin ateriointeihin ja
moniin muihin kodin rutiineihin. Aiempi aamupainotteinen elämä näytti siirtyneen
iltaa kohti ja vaikutti mm. ruokailurytmiin sekä muuhunkin perheen yhdessäoloon
(102, 160, 242, 117, 296, 208, 5).
…on tullu semmonen kun lapset meillä harrastaa molemmat, niin meillä on nyt
hirmu pahasti se rytmi sitten mennyt. Ne on kahden aikaan täällä, ottavat itse
välipalaa. Mut sitten pitäs neljän jälkeen lähteä itse sinne harrastukseen...(102)
8.5.3 Sosiaaliset suhteet
Koulu
Peruskoulu näyttää yleensä menneen läpi ilman suuria ponnistuksia, ellei siihen
liittynyt erityisiä negatiivisia kokemuksia kuten koulukiusaamista tai
oppimisvaikeuksia (18, 37, 96, 116, 240). Liikunta ja koulutoverit ja sittemmin ohjatut
harrastukset (mm. musiikki, urheilu) olivat pääosissa monen informantin
koulumuistoissa (128, 131, 186, 213, 357, 281). Koulumuistot olivat pääosin positiivisia
ja liittyivät erityisesti runsaaseen liikkumiseen ja koulutoverien kanssa yhdessä oloon
sekä kouluaikana että koulun jälkeen. Suurten ikäluokkien lapsuudessa koululla
näytti olevan kotia suurempi vaikutus moniin terveysasioihin, kuten hampaiden
hoitoon.
Koulukiusaaminen oli yllättävän yleistä ja herätti vahvoja negatiivisia muistoja.
Tämä saattoi kohdistua joko varhaiseen kehittymiseen, nopeaan kasvuun ja suureen
kokoon (33, 240) sekä ylipainoon (365). Kiusaamiseen ei tarvinnut olla erityistä aihetta
(18). Iästä riippumatta koulutoverien kiusaamisen kohteeksi joutuminen näytti
jättäneen varsin syvät haavat (18, 116, 240), mutta se voitiin parhaimmassa
tapauksessa kääntää voitoksi (365). Moni ennen 70-lukua syntynyt oli kokenut myös
opettajan mielivaltaisuutta (18, 37), mutta tällaisia kokemuksia ei kuultu keneltäkään
70-luvulla syntyneeltä. Sekä koulukiusaamisella että opettajan mielivaltaisuudella
näytti olevan varsin selvä negatiivinen vaikutus informantin itsetuntoon vielä
nykyelämässä.
Naapuriapu, talkootoiminta
Kaikilla 40–60-luvulla maatalouselinkeinon piirissä varttuneilla oli runsaasti
kokemuksia talkootyöstä ja naapuriavusta (1, 2, 3, 9, 18, 21, 75, 103, 122, 131, 160, 202,
233). Vasta maatalouden koneellistuminen 60-luvun lopulta alkaen muutti tilanteen
samalla, kun ruumiillisen työn määrä selvästi vähentyi. Ilmiö vähensi myös yhdessä
tehdyn työn määrää ja näytti vähentävän työstä saatavaa tyydytystä. Työhön
sisältynyt yhteinen raskaskin fyysinen ponnistelu oman perheen kesken ja naapurien
kanssa oli suuri tyytyväisyyden lähde. Se näyttäytyi myöhemmän elämän
kuvauksessa varsin huomattavana voimavarana.
Sukulaisten ja naapurien auttaminen ja talkootyö eivät ole kuitenkaan loppuneet
aivan kokonaan vaan muuttivat muotoaan (25, 152, 229). Nykyaikainen talkootyö oli
aikuisten osallistumista lasten harrastuksiin ja siihen liittyvään yhteiseen toimintaan
muiden lasten vanhempien kanssa (2, 122, 150, 233, 240, 242).
…No oon sillä tavalla ollu, että niin kun (pojan jääkiekkoseuran) talakoissa on käyty
ja on hommattu niin kun tämmöstä sponsorirahhaa siihen. Mutta en oo huoltajana
enkä oo valamentajana enkä siinä, mutta niin kun tämmösenä taustatukena...(122)
Ystävät ja vertaistuki
Ystävien ja vertaisten tuki korostui erityisesti vakavassa sairaudessa (154) ja vaikeassa
elämäntilanteessa (5). Sairauden kohdatessa erikoissairaanhoidolla ja
kuntoutusjärjestelmällä oli tässä merkittävä välittäjän rooli, koska ne mahdollistivat
vertaistuen. Perusterveydenhuollosta tällainen vertaistukea mahdollistava
tukijärjestelmä näytti puuttuvan (2, 37, 117, 133, 152, 154). Vanhat lapsuuden ystävät
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ja sukulaiset tulivat entistä tärkeämmiksi sairauden (154), iän (133, 150, 208) tai
nykyisellä asuinpaikkakunnalla viihtymättömyyden (154) myötä.
…perinteenä on pietty niinku minun siskojen kansa semmone yhteinen
mökkilomaviikolloppu, että ollaan ollaan siellä et sinne ei niinku kukkaa tuo miehiä
vaa että ollaan niinku sis- siskot keskenään…oltiin sitte siellä ja siel oli se mun sisko
jolla on se diabetes niin mitattiin (sokeri pikamittarilla)…(37)
Muu sosiaalinen pääoma
Sosiaalisten kontaktien muistovarasto oli sangen suuri sekä maatalouselinkeinon
piirissä varttuneilla (1, 2, 6, 75, 117, 122, 150, 160, 208, 233) että kaupunkimaisissa
oloissa eläneillä (25, 116, 128, 154, 213, 240, 281). Muistot olivat voittopuolisesti
positiivisia, joskin ajoittain joukkoa tuntui olevan ympärillä jopa liian kanssa (117).
Kyläreissulla sankan tupakan savun sisässä tuvassa istuminen ja muut senaikaiset
elintapastandardit eivät täyttäne nykyisiä terveysvaatimuksia (5, 25, 122, 150, 202).
Karjalaisuus (evakot) näytti antaneen savolaiseen elämään selvän piristysruiskeen
joko informantin oman karjalaisen taustan (21), avioliiton (233), evakkoperheen
majoittamisen (160) tai samalle kylälle muuttaneen karjalaisperheen kautta (21).
Sosiaalista kanssakäymistä tapahtui sekä lapsilla ulkoilun ja liikunnan että aikuisilla
vastavuoroisen auttamisen muodossa. Yhteisöllisyys saattoi auttaa ohittamaan myös
hankalaksi koetun viranomaisreitin silloin, kun ulkopuolista apua tarvittiin omien
ponnistusten tueksi (202).
Yhteiskunnallinen muutos näkyi työssä, vapaa-ajassa, harrastuksissa ja
yhteisöllisyydessä. Useat vanhempiin ikäryhmiin kuuluvat ja muutama nuorempi
henkilö kokivat kanssakäymisen vähentymisen menetykseksi (102, 103, 122, 2, 233,
281). Toivottiin, että voitaisiin tavata sukulaisia ja tuttuja muuallakin kuin vain
hautajaisissa. Televisio, tietokoneet ja kännykät koettiin fyysisen tapaamisen
suurimmiksi esteiksi. Muutoksen tunnistaneet vastustivat valtavirrassa menemistä,
mutta tämä asenne ei välttämättä siirtynyt heidän omiin elintapoihinsa ja
perherutiineihinsa.
…Kun meillä on sillä lailla, kun äitin ja isänkin puolen niinku serkukset
lapsuudessa oltiin kauheesti yhessä yhteen aikaan. Aina lomilla oltiin mummolassa
yhtä aikaa tai tehtiin kaikkee muuta. Mutta sitten kun alko elämään omaa elämää tai
perhettä perustamaan niin se jäi se yhteyden pito. Niin nytten ei sitten oikeestaan
nähä kun häissä ja hautajaisissa…(281)
Löyhän yhteisöllisyyden parhaat puolet näyttäytyivät niissä tapauksissa, joissa oli
harmonia sosiaaliseen kanssakäymisen ja perhe-elämän välillä (103, 18, 122, 128, 213,
21, 25, 281, 357, 365), sekä niissä tilanteissa, joissa sosiaalinen kanssakäyminen oli
auttamista tai avun saamista käytännön asioihin, esimerkiksi perhettä kohdanneissa
vaikeuksissa (18, 25, 131, 240). Naapuri- ja sukulaisuussuhteet koettiin tärkeiksi.
Niihin liittyi usein vastavuoroista auttamista (18, 160, 202). Tosin katkerat
kokemukset saattoivat aiheuttaa yhteydenpidon katkeamisen (21, 365). Hyvät suhteet
elämänkumppanin sukulaisiin saattoivat korvata korkojen kera omat kovin
negatiiviset kotikokemukset (152).
Parhaimmillaan asuinyhteisön sosiaalisuus sisälsi vahvan vapaaehtoisuuteen
perustuvan vastavuoroisuuden elementin, jossa toisen auttaminen koettiin tärkeäksi,
mutta oltiin myös valmiit ottamaan vastaan toisten apua ja tukea, jota tarvittiin
voimien ehtyessä (213, 240). Tällöin rohjettiin puuttua myös yhteisön epäkohtiin
negatiivisten reaktioiden uhalla (240).
Yhteisöllisyyttä ei koettu nykyisessä asuinpaikassa, jos ei syntynyt naapuruus- tai
ystävyyssuhteita ja/tai jos kaverit jäivät entiselle paikkakunnalle (102, 154). Myös
avioero tai leskeksi jääminen saattoivat lisätä yksinäisyyttä (103, 116, 117, 233), mutta
yksinäisyys näytti riippuvan paljon myös henkilön omasta aktiivisuudesta solmia
uusia kontakteja (18). Sosiaaliset ongelmat näyttivät epidemisoituvan joissakin
yhteisöissä, jolloin koko lapsuusajan kokemukset olivat voittopuolisesti negatiivisia
(152). Negatiivista yhteisöllisyyttä saattoivat ruokkia myös naapurien välinen
elintasokilpailu, erimielisyydet yhdistyksissä sekä koettu kyläläisten kateus ja pahat
puheet selän takana (18, 6).
Myönteiseen yhteisöllisyyteen lapsuudessaan tottuneet näyttivät jatkavan samaa
elämänmuotoa myös aikuisiällä (117, 122, 213, 281), joskin yrittäjän työ (103, 128, 5) ja
palkkatyön stressaavuus (75, 61) veivät aikaa sosiaalisten kontaktien ylläpidolta.
Kiireinen nuori henkilö saattoi kuitenkin ylläpitää sosiaalisia kontakteja Internetin
kautta (128).
Löyhien sosiaalisten suhteiden lisäksi joku osallistui yhdistystoimintaan ja
virallisluonteiseen yhteisten asioiden edistämiseen (1). Jollekin yhdistykset olivat
kokemuksen perusteella vastenmielisiä (5). Joidenkin sosiaalinen yhdessäolo rajoittui
satunnaisiin vapaamuotoisiin kokoontumisiin sukulaisten ja tuttavien kesken (365).
Toiselle riitti käynti kansalaisopiston piirissä tai osallistuminen satunnaisesti
vapaaehtoistoimintaan (37, 150). Musiikinharrastus (esim. kuorolaulu) (21, 213, 281)
ja ohjelmoitu liikunta tai liikuntakerhot (21, 202) koettiin mainioksi vaihteluksi
arkirutiineihin. Oman liikuntaharrastuksen jatkoksi saatettiin toimia
juniorivalmennustehtävissä myös sen kasvatuksellisen merkityksen takia (25, 233).
Oma aktiivinen liikuntaharrastus, osallistuminen kansalaisopiston harrastuspiiriin tai
metsästysharrastus saattoi olla ainoa syy sosiaaliseen yhdessäoloon muutoin
syrjäänvetäytyvällä (6, 33, 296, 364). Pahimmaksi harrastusten esteeksi koettiin
työelämän ja perhevelvollisuuksien vaatimukset.
Mitään kodin ulkopuolisia yhteyksiä ei välttämättä kaivattu, jos päivätyö oli
vaativaa (3, 242). Sairaus rajoitti yhteydenpitoa varsinkin, jos joutui matkustamaan
(37, 133, 154). Luontainen ujous tai pitkäaikaiset psyykkiset ongelmat saattoivat tehdä
sosiaaliset kontaktit lähes mahdottomiksi (8, 9, 135).
Alkoholi ja tupakointi näyttävät kytkeytyneen sosiaalisiin suhteisiin entisaikoina
(150, 103). Ne liittyivät vierailulla käyntiin (122, 202, 229, 365) tai sukulaisen
vierailuun (1, 18). Moni oli vetänyt ensimmäiset savut tai ottanut ensimmäiset ryypyt
toveriseurassa (5, 202). Nykyisin alkoholi miellettiin osaksi sosiaalista
kanssakäymistä. Se katsottiin sosiaalista kanssakäymistä helpottavaksi, ellei muu
elämä siitä häiriintynyt (159, 150, 233, 296). Toisaalta alkoholin käyttöä ei pidetty




…niin kyllä minä tykkään mieluummin niinku tanssia nykyään että ku mää sillohan
sen harjottelin sen että, pystyn hakemaan oli tanssi mikä tanssi niin selevinpäin
naisen se oli niinku se tavote… ihan ketä vaan… nii ei tarvii olla maistisa…(152)
Jollakin oli tapana tupakoida vain hyvässä seurassa, kun on myös nautittu vähän
alkoholia (229). Jotkut pitivät tupakointia sosiaalisiin tilanteisiin sopimattomana,
mutta he eivät halunneet moralisoida muita (2, 103, 233).
Lapsuusperheen alkoholiongelma saattoi vaikuttaa negatiivisesti informantin
suhtautumiseen alkoholin käyttöön myös sosiaalisissa tilanteissa (122). Sen
nauttimista sosiaalisissa tilanteissa saatettiin välttää myös siksi, ettei haluttu olla
huonona esimerkkinä lapsille. Samojen henkilöiden suhtautuminen saattoi olla tiukka
myös muita haitallisiksi koettuja elintapoja kohtaan (21, 102).
8.5.4 Maallikkoapu ja vaihtoehtohoidot
Lähiomaisapu
Vanhemmat, isovanhemmat, sisarukset ja laajentumaperheen muut jäsenet olivat
ensisijaisia tuen ja terveysavun lähteitä (1, 18, 99, 102, 103, 116, 128, 131, 357), jos
suhteet olivat kunnossa. Tiivis perheyhteys lisäsi perheenjäsenten keskinäistä
auttamista (6, 37). Yleensä käännyttiin sen vanhemman puoleen, joka kykeni
suhtautumaan rauhallisesti ongelmaan (154). Erityisesti perheenjäsenen toimiminen
terveydenhuoltoalalla nopeutti ratkaisevasti mm. terveysavun saamista (154, 357).
Suurperheessä lapsi saattoi kuitenkin joutua selviytymään pitkälti omin avuin (37).
Tällöin vanhempien opastus mm. seksuaaliasioissa oli niukkaa, jolloin apua saatiin
sisaruksilta tai kavereilta (37, 213). Vanhempien ristiriidoista huolimatta kasvava
lapsi saattoi saada riittävää apua sairaustapauksissa ja opastusta terveysasioissa
jommaltakummalta vanhemmalta (25, 152).
Puolisoiden apu toisilleen saattoi toimia kuin kyseessä olisi ollut kirjoittamaton
sopimus.
…Onhan myö sillälailla juteltu, että jos jommankumman terveys menis semmoseks,
että pitäs niin kun ihan niin kun hoitoo, niin niin kauan kun jaksetaan, niin toinen
toistamme…(202)
…Sillä lailla myö on sovittu. Mut sillälaillahan myö on sovittu, että kumpikii, jos
jompikumpi huonoks mennee niin jos vaan vähännii, niin yritettään hoitaa
kotona…(202:n vaimo).
Vaimo oli useimmiten antavana osapuolena varsinkin vanhemmissa ikäluokissa,
jolloin perhedynamiikkaan tuli mukaan holhoavaa sävyä (5, 6, 150, 202, 208, 242).
Vaimo saattoi joutua mm. patistelemaan miestään lääkärin vastaanotolle.
Nuoremmissa perheissä avun antaminen ja saaminen oli vanhempia perheitä
paremmin tasapainossa (25, 213, 357).
Perheessä esiintynyt alkoholiongelma (21, 27, 117, 202, 122), itsemurha ja sen
jälkiseuraukset (9) tai työttömyys (75) pidettiin yleensä kodin seinien sisäpuolella.
Edes lähimmät ystävät eivät olleet ymmärtäneet ongelmien vakavuutta. Sen sijaan
mielenterveysongelmissa palvelujen läheisyys näytti madaltavan kynnystä perheen
ulkopuolisen avun hakemiseen (117, 160).
Kodista saatiin monenlaista apua kaikenlaiseen pärjäämiseen. Monenlaisia
kotikonsteja käytettiin varsinkin vanhempiin ikäluokkiin kuuluvien informanttien
lapsuudessa (18, 103, 133, 208, 150). Yleensä luotettiin myös nykyisyydessä kotoa
omaksuttuihin itsehoidon malleihin ja konsultoitiin läheistä ihmistä. (117, 128).
Muu maallikkoapu
Apua saatiin ja annettiin vastavuoroisesti. Sitä saatiin anopilta (102), luotettavilta
ystäviltä (5, 18), naapurilta (9, 21, 25, 116), lähellä tai kaukana asuvalta sukulaiselta
(229, 240) ja kohtalo- tai potilastoverilta (154). Maallikkoapu oli erilaisten
kokemukseen perustuvien kansanomaisten hoitomuotojen kokeilua (103, 208, 213,
357).
Vaihtoehtohoidot ja kansanlääkintä
Vaihtoehtolääketieteen merkitys informanttien elämässä oli verraten vähäinen. Siihen
suhtauduttiin joko täysin kielteisesti, neutraalisti tai myönteisesti. Suhtautuminen
näytti perustuvan pitkälti mielikuviin sekä omiin ja lähiomaisten kokemuksiin.
Yleensä suhtautuminen oli realistista ja vaihtoehtohoitoja pidettiin koululääketieteen
hoitoja täydentävinä, mutta ei niiden kanssa kilpailevina (122, 128, 152, 154). Monella
oli vankka usko koululääketieteeseen ja sangen kielteinen suhtautuminen
vaihtoehtohoitoihin (3, 25, 27).
…Kyllä se siinä on se lääketiede ja sairaanhoito, jolla pystytään selät tänä päivänä
leikkaamaan, ei muuta parantammaan yllättävänkii hyvin. Ei ne tuota niillä
niksauttamisilla parane. Jos ne oikeesti tuota kippeitä ja kuluneita. Tai niin kun joku
välilevyn pullistuma, nehän leikkaa tänä päivänä hirmu hyvin. Ei se niksautus
niihin oo hoitokeino...(3)
Omia kokemuksia oli mm. hieronnasta (96), nikamakäsittelystä (2, 3, 5, 6, 8, 9, 96),
akupunktiosta (75), hermoratahieronnasta (242), energia- ja etähoidosta (5) ja
luontaislääkkeistä (33, 229, 242, 296). Kokemuksia oli myös niillä, jotka suhtautuivat
niihin kielteisesti (3). Eräs luotti vaihtoehtohoitoihin koululääketiedettä enemmän (5),
kun taas jotkut yhdistelivät molempien parhaita puolia (6, 9, 18, 229). Sairauden
oireita potenut oli saattanut joutua turvautumaan kansanparantajan apuun, kun ei
ollut päässyt terveyskeskuksen vastaanotolle (37). Tällaista kokemusta voidaan pitää
aika hälyttävänä signaalina.
Muutaman informantin lähipiirissä oli kansaparannuksen taitajia (5, 103, 208).
Erään informantin isä oli tunnettu verenseisauttaja. Informantti tuntui kuitenkin
suhtautuvan asiaan varsin etäisesti, aivan kuin puhe olisi ollut mistä tahansa
normaalista elämän ilmiöstä (208). Toisaalta jotkut muutkin informantit, joiden
lähipiirissä esiintyi parantamiskykyjä (103, 208), ja erityisesti jos informantilla oli
lisäksi oma sairaus (154), edustivat sangen realistista suhtautumista
kansanparannukseen, vaihtoehtohoitoihin ja yleensä terveyteen. Heidän
suhtautumisensa vaihtoehtohoitoihin oli kuitenkin voittopuolisesti positiivinen.
Negatiivisesti vaihtoehtohoitoihin suhtautuvat henkilöt perustelivat näkemyksiään
eri tavoin tai eivät kyenneet ollenkaan perustelemaan (18, 160).
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Yliluonnollinen ja hengellisyys ulkoisena voimavarana
Yliluonnollisten ilmiöiden tai uskonnon ja terveyden välisen suhteen käsittely näytti
olevan vaikeaa. Tosin erään informantin vahva henkilökohtainen kristillinen
vakaumus heijastui koko elämänasenteessa. Informantti korosti kristillisyyden ja
hyvinvoinnin positiivista yhteyttä (357). Myös erilaisten voimavarojen, kuten
koululääketieteen, kristillisyyden ja paranormaalien ilmiöiden, voimaan saatettiin
uskoa tilanne- ja ongelmakohtaisesti ilman erityistä ristiriitaa näiden ulkoisten
voimavarojen välillä (18).
8.5.5 Ammattiapu
Avun hakeminen ennen ja nyt
Vielä 70-luvun alussa (ennen kansanterveyslakia) terveydenhuollon ammattilaisten
apua haettiin yleisesti vain tosi paikan tullen. Myös sairaanhoitopalvelujen käyttö oli
huomattavasti vähäisempää kuin nykyisin. Etenkin vanhempiin ikäluokkiin
kuuluville miehille tai heidän miespuolisille sukulaisilleen avun pyytäminen näytti
olevan myös nykyelämässä vaikeaa (6, 9, 160, 202, 229, 233).
…Joo, minun isä kyllä on kyllä ihan sitä, se ei oo tuota niin.. sanotaanko näin että ei
meinaa kirveelläkään lähtee lääkäriin…On sen olonen että se viimeseen asti,
pakkotilassa lähtee vasta…(229)
Auttajan auktoriteettiaseman merkitys
Lääkäriä pidettiin edelleen auktoriteettina, jonka itselle tai lähiomaiselle antamat
hoitomääräykset ja ohjeet iskostuivat mieleen (6, 21, 103), vaikka ohjeiden vaikutus
saattoi olla vain väliaikainen. Runsas sairastelu tai sairastamiseen liittynyt
negatiivinen kokemus lapsuudessa heijastuivat viranomaisapuun suhtautumiseen
nykyisessä elämäntilanteessa (1, 117, 128, 150, 186). Pelko saattoi haitata edelleen
avun hakemista, mutta pelon kanssa tultiin yleensä toimeen. Avun saaminen omassa
perhepiirissä (357) tai lähiyhteisöstä (102) vaikuttavalta ammattilaiselta lisäsi omaa
tietovarantoa ja saattoi nostaa kynnystä avun hakemiseen terveydenhuollosta ja
vaatimustasoa terveyspalveluita kohtaan.
Lääkärin antamien hoito- ja elintapaohjeiden vaikutus näytti riippuvan monista
taustatekijöistä, kuten persoonallisuudesta, opitusta ulkopuolisen avun
hakemiskynnyksestä (116, 128) tai joko omasta tai lähiomaisten sairaustapauksesta
(116, 103, 186). Avusta saatettiin noukkia itselle sopivimmat osat ja hylätä ne, jotka
eivät sopineet omiin suunnitelmiin (5, 103, 117, 202, 240). Perussairaus tai lääkärin
apua vaativa oireilu saattoi motivoida kyseisen tilan hoitamiseen ja seurantaan, mutta
ei välttämättä motivoinut yleiseen elintapamuutokseen (96, 116, 117, 240).
Elintapaohjeistus näytti menevän perille sitä paremmin, mitä onnistuneempi
asiakassuhde oli ja mitä onnistuneempia hoitotapahtumia oli koettu (103, 122, 150,
152, 154, 281, 357). Yhteys toimi myös toiseen suuntaan (37, 75, 202, 240). Lääkärin
alttius kysyä apua mm. erityisasiantuntijalta lisäsi palvelujen arvostamista ja viestien
perille menoa (37, 154). Niin ikään perheenjäsenten kohtelu terveydenhuollossa
vaikutti omaan suhtautumiseen avun hakemista ja ohjeiden noudattamista kohtaan
(2, 6).
Tyytyväisyys saatuun apuun
Hyvästä palvelusta oltiin valmiit maksamaan nykyistä enemmän, jos vain ei tarvitsisi
jonottaa (150, 152). Terveyskeskuksen muun kuin työterveyshuollon vastaanottoajan
tilaamiseen liittyi jäykkyyttä ja turhaa tiedonkeruuta (5, 6, 75, 131, 240, 242), ja
lääkäriin pääsy koettiin usein liian vaikeaksi (5, 6, 18, 33, 37, 160, 233, 240, 242).
…Yhenkii kerran soetin pojasta, ku oli semmosta pitkittynyttä yskee, ni että saeskos
lääkäriaekoo, ettee mäne tuonne keehkoputkiin tai tuonne, nii sieltä tul vastaas, että
mikäs se on diaknoosi…annat sinä ite, nii minä, että eeköhän se lääkäri oo, joka
tekköö sen…(33)
Poikkeuksena tästä oli työterveyshuolto. Omat ja perheenjäsenen palvelut olivat
parantuneet, kun terveyskeskus oli kerran jättänyt huomioimatta perheenjäsenen
vakavan sairausoireen (2, 242). Joidenkin kohdalla terveyspalvelujen huono
saatavuus oli nakertanut luottamusta koko viranomaiskoneistoa kohtaan (5, 33, 75,
117, 240).
Toisaalta todettiin, että terveyspalveluja arvostellaan turhaan (25, 152, 296), ja
kovassa paineessa työskentelevät terveyskeskuksen työntekijät saivat osakseen
myötätuntoa (357). Jotkut olivat tottuneet etsimään apua itselleen ja
perheenjäsenilleen sieltä, mistä sitä löytyy sen kummemmin valittamatta (102, 213,
202).
Työterveyspalvelut koettiin poikkeuksetta hyödyllisiksi (2, 3, 9, 27, 96, 128, 150,
186, 229, 242, 296, 357, 364, 365), joskin myös nykyistä tiukempaa otetta työoloihin ja
terveysseulontaan odotettiin (364). Työterveyspalveluiden toivottiin jatkuvan jopa
eläkkeelle siirtymisen jälkeen (9, 150, 202, 242). Positiivisiksi oli koettu
työterveyshuollon palvelujen nopeus, tehokkuus ja asiakaslähtöisyys. Poikkeavien
arvojen toteaminen tarkastuksessa johti elintapamuutoksiin. Sen lisäksi oli saatu
ergonomista neuvontaa tai asiakkaalle oli annettu mahdollisuus kysyä neuvoa
terveyteen liittyvistä asioista. Työterveyshuolto oli järjestänyt myös ohjattua liikuntaa
(2, 365). Näitä maksettuja palveluja käytettiin nopeuttamaan oman terveysongelman
käsittelyä (3, 27, 128, 296), vaikka saatu terveysneuvonta ei kovin paljon kiinnostanut
(3). Tyytymättömyyttä työterveyshuoltoon ilmeni, kun sen koettiin asettuneen
työnantajan puolelle mm. perheenjäsenen tai työtoverin sairaustapauksessa (2, 75).
Erikoistason terveyspalveluita ja yksityispraktiikkaa pidettiin selkeästi
perusterveydenhuollon palveluja toimivampina. Myös yksityispraktiikkaan oli
jouduttu turvautumaan, jos ei päästy terveyskeskuksen vastaanotolle tai palvelut
siellä koettiin huonoiksi (37, 75, 102, 213).
…kyllä mää tietyllä tavalla vähän pessimistinen siihen oon ollu, että harvalla
(terveyskeskus)lääkärillä on aikaa. Että semmonen viistoista minuuttia, niin se on
aivan liian vähän…Poika oli ihan yksvuotias, kun vein tietylle kuopiolaiselle
ihotautilääkärille, niin mää sillon heti näin, et hällä oli aikaa…Nyt tytöllä tuli vuosi
sitten sama ongelma, niin mää vein sen ilman muuta samalle lääkärille. Siitähän




Erityisesti kroonista sairautta potevat kokivat erikoissairaanhoidon,
kuntoutuslaitosjaksot ja sopeutumisvalmennuksen sekä siihen liittyvän vertaistuen
erittäin positiivisiksi sairauden hallinnan ja sen kanssa pärjäämisen kannalta (37, 154).
8.6 SISÄISTEN JA ULKOISTEN VOIMAVAROJEN YHTEYDET
Informantit, jotka uskoivat omiin mahdollisuuksiinsa, näyttivät olevan muita
valmiimpia hyödyntämään sisäisiä voimavarojaan, hakemaan tietoa lisätäkseen omia
voimavarojaan ja turvautumaan ulkoisiin voimavaroihin silloin, kun omat voimat
näyttivät riittämättömiltä. Tämä tasapaino vaati kuitenkin jatkuvaa, mutta samalla
realistista itsensä ja ympäristönsä havainnointia, valveutuneisuutta ja havahtumista
uusiin tilanteisiin sekä reagoimista yllättävissä tilanteissa. Tasapainoiset henkilöt




Tässä osassa yhdistän haastattelujen ja terveysselvityksen tuloksia. Esitän tulokset
menetelmäosassa kuvatun yhdistämisprosessin mukaisesti. Tarkastelu on
määrällisten (terveysselvitys) ja laadullisten (haastattelut) tutkimuslöydösten
rinnakkainen (concurrent) synteesi, ja se johtaa loogisesti hyvinvointi-intervention
tarpeen, mahdollisuuksien ja vaihtoehtojen arviointiin.
9.1 KOHERENSSIN TUNTEEN TYPOLOGIA JA TUNNUSMERKIT
Informantit voitiin sijoittaa kuuteen koherenssin tunteen luokkaan (prototyypit).
Taulukkoon 12 olen koonnut koherenssin tunteen luokkia kuvaavia tyypillisimpiä
tunnusmerkkejä. Kaikista 43 informantista 12 sijoittui heikon tai epäaidon koherenssin
tunteen, 11 puutteellisten ulkoisten voimavarojen, 10 puutteellisten sisäisten voimavarojen, 5
puutteellisen terveyden merkityssisällön, 3 vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen ja 2
puutteellisen terveysymmärryksen luokkaan. Puutteellisten ulkoisten voimavarojen ja
vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen luokkien enemmistönä olivat naiset.
Sen sijaan miehet olivat enemmistönä puutteellisen terveyden merkityssisällön ja
heikon tai epäaidon koherenssin tunteen luokissa. Sukupuolet jakautuivat tasaisesti
puutteellisen terveysymmärryksen ja puutteellisten sisäisten voimavarojen luokissa.
Taulukko 12: Koherenssin tunteen luokkia kuvaavia tyypillisimpiä tunnusmerkkejä
Puutteellinen terveyden
merkityssisältö
- terveyden arvostus vähäistä
- myös muiden elämänarvojen pohtiminen vähäistä
- mahdollinen terveystieto ei sisäistynyt eikä muuttunut teoiksi
- kyvyttömyys ja haluttomuus pohtia terveyden ja elämäntapojen yhteyksiä,
mikä näkyy terveyskäyttäytymisessä
- primaariverkoston tuki vähäinen





- terveysasioiden sisäistäminen ja pohdiskelu eivät tule tiedon puutteen
vuoksi mahdolliseksi, mikä näkyy terveyskäyttäytymisessä
- vahva yhteys sosiaalisiin taustatekijöihin (mm. alhainen koulutustaso)
Puutteelliset ulkoiset
voimavarat
- terveystiedon ja ymmärryksen taso hyvä
- paljon terveysasioiden pohdiskelua
- kohtalaisen voimakas itsekriittisyys ja hyvä itsearviointikyky (insight).
- vahvat riittämättömyyden tunteet
- vahva empatiakyky ja vahva sosiaalisuus
- negatiivinen kehonkuva
- elämäntapamuutosten tiellä erilaisia käytännön elämän esteitä, joista
ainakin osa varsin helposti ratkaistavissa
- ei selkeää yhteyttä sosioekonomisiin taustatekijöihin








- suhteeton huoli terveydestä
- kohtuuttomat vaatimukset itseä ja läheisiä kohtaan
- perfektionismitaipumus
- askeettisuustaipumus
-  vahva terveystietämys ja korkeahko koulutustaso
Vahva tai vahvistunut
koherenssin tunne
- vahva perusturvallisuus lapsuudessa tai myönteiset, erityisesti
primaariverkoston ihmissuhdekokemukset myöhemmällä iällä
- vahva empatiakyky ja vahva sosiaalisuus
- negatiiviset kokemukset muuttuneet voimavaroiksi
- erityisesti omat vaikean sairauden kokemukset vahvistaneet pärjäämistä





- kaikki koherenssin tunteen osa-alueet heikot
- ilmeisen heikko empatiakyky
- ongelmien teoretisointi ja selittely
- negatiiviset kokemukset eivät muuttuneet voimavaroiksi
- elämäntapojen merkityksen aliarviointi ja mm. geneettisten tautitekijöiden
ylikorostus
- vähäinen yhteys sosioekonomisiin taustatekijöihin
* yleinen ristiriita terveysselvityksen tulosten ja haastattelulöydösten välillä
* lomakekyselyssä ”liian hyviä” vastauksia
* erityisesti mielialakyselyssä ”liian hyvät pisteet”
* heikko itsearviointikyky (insight), vähäinen itsekriittisyys ja surun
kieltäminen (”kuva on liian kirkas ollakseen tosi”)
9.2 METABOLISEN OIREYHTYMÄN JA SEN ALTTIUDEN
ESIINTYMINEN JA KEHONKUVA
MBO, poikkeava glukoositasapaino tai diabeteslääkitys ja poikkeava HDL-
kolesterolipitoisuus todettiin noin joka toisella, poikkeava vyötärönympärysmitta
vajaalla puolella ja poikkeava triglyseridi kolmanneksella informanteista. Poikkeava
verenpaine tai verenpainelääkitys oli yhtä vaille kaikilla informanteilla.
Taulukko 13 kuvaa informanttien vyötärönympärysmitan ja MBO:n suhdetta
sukupuolittain ja ikäryhmittäin. Niistä 23 henkilöstä, joilla oli normaali
vyötärönympärysmitta, 5:llä todettiin MBO, ja niistä 20 henkilöstä, joilla oli
poikkeava vyötärönympärysmitta, 17:llä todettiin MBO. Kaikista 23
normaalivyötäröisestä informantista 9 piti itseään ylipainoisina. He kokivat ylipainon
pääasiallisesti ulkonäköongelmana. Näistä omaan ulkonäköönsä tyytymättömistä 6
oli naisia ja 3 miehiä, joten tässä ryhmässä kosmeettisilla arvoilla näytti olevan
naisille suurempi merkitys kuin miehille. Yhtä yli 50-vuotiasta naista lukuun
ottamatta kaikki runsasvyötäröiset informantit kokivat olevansa ylipainoisia, joskin
heistä 7 henkilöä arvioi painonpudottamistarpeensa selvästi asiantuntija-arviota
pienemmäksi.
Taulukko 13: Informanttien sijoittuminen vyötärönympärysmitan ja metabolisen














Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset
1939 1 0 0 0 0 0 2 2 5
1944 0 1 1 0 0 1 1 0 4
1949 0 0 1 0 0 1 0 2 4
1954 1 1 0 0 0 0 1 1 4
1959 2 2 0 1 0 0 1 0 6
1964 2 3 1 0 0 0 2 1 9
1969 0 2 0 0 0 1 1 1 5
1974 2 1 0 1 0 0 1 1 6
Yhteensä 8 10 3 2 0 3 9 8 43
9.3 KOHERENSSIN TUNNE JA METABOLINEN OIREYHTYMÄ
Taulukko 14 esittää MBO:n ja sen alttiuden esiintymisen koherenssiryhmittäin
perustuen informanttien terveysselvityksen tietoihin. MBO:n alttiutta pidin
vähäisenä, mikäli informantilla todettiin enintään yksi MBO:n osatekijä. Alttiutta
pidin ilmeisenä, mikäli informantilla todettiin kaksi MBO:n osatekijää. MBO
painottui selkeästi heikon tai epäaidon koherenssin tunteen luokkaan. Sitä ei
esiintynyt lainkaan puutteellisten sisäisten voimavarojen luokassa eikä vahvan tai
vahvistuneen koherenssin tunteen luokassa.
Taulukko 14: Lapinlahti 2005 -tutkimus: Metabolisen oireyhtymän (MBO) ja sen alttiuden
esiintyminen koherenssiluokittain haastateltujen terveysselvityksen tietojen perusteella








Puutteellinen terveysymmärrys 2 0 0 2
Puutteellinen terveyden merkityssisältö 3 1 1 5
Puutteelliset sisäiset voimavarat 0 4 6 10
Puutteelliset ulkoiset voimavarat 6 3 2 11
Vahva tai vahvistunut SOC 0 2 1 3
Heikko tai epäaito SOC 11 1 0 12
Yhteensä 22 11 10 43
1 Kaksi MBO:n osatekijää todettu.




Informanttien hyvinvointiprofiili rakentui yhdistämällä terveysselvityksen tuloksia
haastattelutuloksiin. Elämäntavat kuvasivat sekä peruselintapoja (ravintoa, liikuntaa,
nautintoaineiden käyttöä) että laajemmin myös tutkitun elämäntapaan ja -tyyliin
vaikuttavia psykososiaalisia tekijöitä, joita edustivat erityisesti
haastattelutustutkimuksen tulososassa kuvatut sisäiset ja ulkoiset voimavarat.
Informanttien yksilöllisen hyvinvointiprofiilin muuttujat on kuvattu tämän työn
menetelmäosassa. Taulukko 15 kokoaa yhteen kaikkien 43 informantin
hyvinvointiprofiilitiedot.





































































































































































Puutteellinen terveysymmärrys (N = 2)
2 CV – + + + + – – 3 2 4 3 3 2
8 CV TULE + – + + + + 4 1 10 3 2 1
Puutteellinen terveyden merkityssisältö (N = 5)
25 – – – – – + – – 1 3 2 2 2 1
60 CV – – – + + – – 2 2 3 3 2 1
103 DM
CV




– + – + + – + 3 2 14 3 2
2
186 CV CV + – + + + – 3 1 11 3 2 2
Puutteelliset sisäiset voimavarat (N = 10)
1 CV CV – – – + – – 1 3 – 2 3 3
21 CV CV – – + + – – 2 2 10 2 3 3
27 DM
CV




CV – – – + + – 2 3 3 2 2
2
102 CV – – – – + – – 1 1 17 1 2 3
131 CV – – – + – – – 1 3 0 2 3 3
152 CV CV – – – + – – 1 3 1 2 3 3
229 CV CV – – – + – + 2 3 5 2 2 3
296 DM
CV
– – – + + – – 2 3 10 2 2
3
357 – CV – – – + – – 1 2 0 2 3 3





















































































































































Puutteelliset ulkoiset voimavarat (N = 11)
6 CV – – + – – + – 2 2 6 3 2 2
61 DM
CV
– – – + – – – 1 3 7 2 2
2
117 CV – – – – + – – 1 1 12 2 2 1
128 CV – + + + + + – 4 3 0 3 2 3
150 CV – – + – – + – 2 2 2 2 3 3
154 CV MS – + – – + – 2 1 19 3 2 3
213 CV CV + + + + + – 4 1 6 3 2 3
233 DM
CV




CV + – – + + + 3 1 3 2 1
2
281 CV – + + + + – – 3 1 18 3 2 3
365 CV CV + + – +  + + 4 2 4 3 2 3
Vahva tai vahvistunut koherenssin tunne (N = 3)
18 DM
CV






– – + + – – 2 2 0 2 3
3
122 DM DM – – – + + – 2 2 10 2 3 3
Heikko tai epäaito koherenssin tunne (N = 12) (*epäaidon koherenssin tunteen piirteitä)





+ + + + + – 4 2 9 3 1
1
9* CV – – – + + – – 2 2 2 2 1 1
33 DM
CV






+ + + + + + 5 1 5 3 2
1
116 CV CV + + + + + – 4 2 9 3 2 1
133 CV CV + + – + + + 4 1 11 3 1 1
135 CV PSY + + – + + – 3 2 1 3 1 1
202 CV CV + + + + – – 3 1 10 3 2 1
208* DM
CV
CV + + + + + + 5 3 1 3 2
1
242* CV CV + + + + + + 5 1 4 3 2 1
364 – CV + + + + + + 5 3 2 3 2 1
(Taulukon 15 lyhenteet ja termit seuraavalla sivulla)
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(Taulukon 15 lyhenteet ja termit)
1 CV = sydän- ja verisuonisairaus (sis. verenpainetaudin); DM = diabetes; TULE = tuki- ja liikuntaelinsairaus;
PSY = psyykkinen sairaus
2 15D-elämänlaatumittarin kokonaispistemäärä (tertiilijako): 1 = heikko; 2 = kohtalainen; 3 = vahva
3 Beckin depressiomittarin kokonaispistemäärä; mieliala sitä alhaisempi, mitä korkeammat pisteet.
4 Sijoittuminen kolmiportaisella asteikolla: 1 = vähäinen; 2 = kohtalainen; 3 = suuri
9.4.1 Metabolinen oireyhtymä, sen osatekijät, elämänlaatu ja mieliala
Heikon tai epäaidon koherenssin tunteen luokkaan kuuluvilla oli huomattava MBO:n
ja sen osatekijöiden yliedustus. Toisaalta informanttien itsensä raportoiman
elämänlaadun ja mielialan kokonaispistemäärien jakautuma ei eronnut koherenssin
tunteen eri luokkien välillä. Heikon tai epäaidon koherenssin tunteen luokkaan
kuuluvien informanttien keskimääräinen depressiopistemäärä oli muita matalampi.
Tämä johtui pääosin tuohon luokkaan kuuluvien epäaitoa koherenssin tunnetta
edustavien informanttien huomattavan alhaisista depressiomittarin
kokonaispisteistä. Sen sijaan koherenssin tunteen luokituksen ja raportoidun
elämänlaadun välillä en voinut havaita mitään johdonmukaisuutta.
9.4.2 Elämäntapojen muutoksen tarpeellisuus
Elämäntapojen muutoksen tarpeellisuus (muutostarve) on hyvinvointi-intervention
perusedellytys. Sen objektiivinen arviointi oli varsin helppoa peruselintapojen
(liikunnan, ravinnon, nautintoaineiden käytön) osalta, mutta vaikeampaa oli arvioida
objektiivisesti elämäntapojen ja psykososiaalisten tekijöiden yhteyttä. Tässä
aineistossa totesin kolmea henkilöä lukuun ottamatta kaikilla informanteilla
vähintään kohtalaisen elämäntapojen muutostarpeen. Vähäinen muutostarve oli
yhdellä vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen luokkaan sijoittuneella ja
kahdella puutteellisten sisäisten voimavarojen ryhmään sijoittuneella henkilöllä.
Kenelläkään näihin kahteen luokkaan sijoittuneella informantilla en nähnyt suurta
muutostarvetta.
Sen sijaan suuri muutostarve oli molemmilla puutteellisen terveyden
ymmärryksen luokkaan kuuluvalla informanteilla. Tarpeen totesin suureksi myös
yhtä lukuun ottamatta kaikilla heikon tai epäaidon koherenssin tunteen sekä
puutteellisen terveyden merkityssisällön luokkiin sijoittuneilla informanteilla.
Puutteellisten ulkoisten voimavarojen luokkaan sijoittuneista 11 informantista arvioin
7:llä olevan tarvetta muuttaa elämäntapojaan merkittävästi.
9.4.3 Muutoksen mahdollisuus
Tulkitsin vähäisen elämänmuutoksen mahdollisuuden merkittäväksi intervention
vaikuttavuutta heikentäväksi tekijäksi. Vähäiseen muutosmahdollisuuteen oli monia
informantin elämäntilanteesta sekä primaari- tai sekundaariverkostosta johtuvia
syitä. Ulkopuolisen vaikuttamisen mahdollisuudet otaksuin hyviksi, jos informantti
sijoittui vähintään kohtalaisen muutosmahdollisuuden luokkaan. Kuutta henkilöä
lukuun ottamatta kaikki informantit sijoittuivat vähintään kohtalaisen
muutosmahdollisuuden luokkaan.
Kuudesta vähäisen muutosmahdollisuuden luokkaan sijoitetusta henkilöstä viisi
kuului heikon tai epäaidon koherenssin tunteen ja yksi puutteellisten ulkoisten
voimavarojen luokkaan. Kuitenkin seitsemällä kahdestatoista heikon tai epäaidon
koherenssin tunteen luokkaan sijoitetusta henkilöstä katsoin muutosmahdollisuudet
kohtalaiseksi. Muutosmahdollisuutta pidin suurena viidellä kaikista kymmenestä
puutteellisten sisäisten voimavarojen ja kahdella kaikista kolmesta vahvan tai vahvistuneen
koherenssin tunteen luokkaan sijoitetusta henkilöstä.
9.4.4 Muutoksen sisäinen motivaatio
Pidin muutosmotivaatiota yhtäältä vaikeimmin määriteltävänä ja toisaalta ulkoisille
vaikutuksille ja myös mahdollisesti hyvinvointi-interventiolle alttiina tekijänä. Vahvan
muutosmotivaation katsoin ennustavan intervention hyvää vaikuttavuutta. Kaikilla 12:lla
heikon tai epäaidon koherenssin tunteen luokkaan sijoitetulla haastatellulla
muutosmotivaatio oli heikko. Yhtä lukuunottamatta kaikilla näillä henkilöillä oli myös
MBO, joten heillä mahdollisen intervention vaikuttavuus ja terveystilan ennuste tulisi
olemaan huono, ellei motivaatioon kyettäisi oleellisesti vaikuttamaan. Vahvaa
muutosmotivaatiota esiintyi eniten puutteellisten sisäisten ja ulkoisten voimavarojen sekä
vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen luokissa. Tämän otaksuin ennustavan
hyvinvointi-intervention hyvää vaikuttavuutta.
9.5 YKSILÖLLISEN HYVINVOINTI-INTERVENTION TARVE,
MAHDOLLISUUDET JA VAIHTOEHDOT
Hyvinvointiprofiilin perusteella oli mahdollista arvioida kunkin informantin yksilöllisen
hyvinvointi-intervention tarvetta, mahdollisuuksia ja vaihtoehtoja.
9.5.1 Hyvinvointi-intervention prioriteettiluokitus
Sijoitin informantit kolmiportaiselle hyvinvointi-intervention prioriteettiasteikolle (matala,
kohtalainen, korkea). Tämä perustui edellä kuvattuun hyvinvointiprofiiliin ja erityisesti
yksilölliseen muutoksen tarpeeseen, realistisiin muutoksen mahdollisuuksiin ja muutoksen
sisäiseen motivaatioon (taulukko 16).
Kaikista 43 informantista 18 sijoittui korkean, 15 kohtalaisen ja 10 matalan prioriteetin
ryhmään. Matalan prioriteetin ryhmään sijoittuneista 9 kuului heikon ja epäaidon
koherenssin tunteen ja yksi puutteellisten sisäisten voimavarojen luokkaan. Korkeimpaan
prioriteettiin ei yltänyt yksikään heikon tai epäaidon koherenssin tunteen ryhmään
sijoitetuista henkilöistä. Tässä ryhmässä totesin kaikilla heikon muutosmotivaation ja yhtä
lukuun ottamatta kaikilla suuren elämäntapojen muutostarpeen. Tähän ryhmään
kuuluvien muutosmahdollisuudenkin arvioin korkeintaan kohtalaiseksi.
Kaikilla puutteellisen terveyden merkityssisällön, puutteellisen terveysymmärryksen,
puutteellisten ulkoisten voimavarojen ja vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen
luokkiin kuuluvilla informanteilla oli korkea tai kohtalainen hyvinvointi-intervention
prioriteetti. Vain yksi kymmenestä puutteellisten sisäisten voimavarojen luokkaan
kuuluvista henkilöistä jäi kohtalaisen tai korkean prioriteetin ulkopuolelle. Sen sijaan



































































































1 1 0 0 2 0 1 1 1 1 0 0 1 1
Puutteellinen terveyden
merkityssisältö
1 4 0 1 4 0 4 1 3 2 0 0 3 2
Puutteelliset sisäiset
voimavarat
5 5 2 8 0 0 5 5 0 1 9 1 3 6
Puutteelliset ulkoiset
voimavarat
7 4 0 4 7 1 9 1 1 3 7 0 4 7
Vahva tai vahvistunut
koherenssin tunne
2 1 1 2 0 0 1 2 0 0 3 0 1 2
Heikko tai epäaito
koherenssin tunne
5 7 0 1 11 5 7 0 12 0 0 9 3 0
Yhteensä 21 22 3 16 24 6 27 10 17 7 19 10 15 18
*) Parhaiten haastatellun tilannetta kuvaava koherenssin tunteen nykytilanne.
Terveysselvityksen perusteella korkean prioriteetin saaneista 18 henkilöstä 8 täytti
MBO:n kriteerit ja 7:llä oli MBO:n välitön alttius. Heillä intervention tarpeen
aiheuttivat yleensä ylipainoon johtavat peruselintapatekijät (liikunnan vähäisyys ja
ravitsemukseen liittyvät ongelmat). Lopuilla kolmella informantilla ei välitöntä
MBO:n alttiutta näyttänyt olevan, mutta heillä intervention tarpeen aiheuttivat
lähinnä elämäntavat, joilla oli yhteys psykososiaalisiin tekijöihin, mm. stressin
hallinta- ja sietovajeeseen.
9.5.2 Vaikuttavan hyvinvointi-intervention mahdollisuudet
Interventioarvioinnissa korkean prioriteetin sai moni jo MBO:ää poteva henkilö,
mutta myös moni sellainen, jolla ei vielä ollut todettu MBO:n välitöntä alttiutta. Tämä
tulos puhuu vahvasti proaktiivisten toimenpiteiden puolesta.
Vaikuttavan intervention kannalta ehdottomasti vaikein luokka oli heikon tai
epäaidon koherenssin tunteen luokka, jossa ongelmana oli yhtäältä suuren
muutostarpeen ja toisaalta sekä muutosmahdollisuuksien ja erityisesti heikon
muutosmotivaation välinen suuri ristiriita. Tähän joukkoon kuuluvien hyvinvointi-
intervention prioriteettiluokitus jäi matalaksi nimenomaan huonon
muutosmotivaation vuoksi. Tähän luokkaan kuuluvien erityishaaste oli
peruselintapojen (liikunnan, ravinnon, nautintoaineiden käytön) perusteellisen
muutoksen tarve. Kyseiseen luokkaan kuuluvien informanttien sijoittaminen korkean
prioriteetin ryhmään ei tuntunut kuitenkaan vaikuttavuuden kannalta järkevältä.
Yhtä lukuun ottamatta kaikki tähän koherenssin tunteen luokkaan sijoittuneet
henkilöt olivat 50-vuotiaita tai sitä vanhempia, jotka olivat omaksuneet epäterveet
elintapansa kauan sitten. Ainoan tässä ryhmässä olevan nuoren henkilön (35-
vuotiaan) terveys oli selvästi uhan alainen, mutta muutoksen mahdollisuudet ja
motivaatio olivat varsin vähäiset, joskaan eivät aivan toivottomat.
Sekä puutteellisen terveysymmärryksen että puutteellisen terveyden
merkityssisällön luokassa intervention kulmakivinä tulisivat kyseeseen tiedon,
ymmärryksen ja positiivisten asenteiden vahvistaminen. Puutteellisten ulkoisten
voimavarojen luokkaan sijoittui mm. useita perheellisiä naisia, joilla oli välitön
MBO:n alttius tai jo todettu MBO. Heidän interventionsa tulisikin perustua
primaariverkoston (perheen) ja vertaistuen nykyistä parempaan hyödyntämiseen ja
riittävään, kohdennettuun elämäntilanteen huomioivaan asiantuntija-apuun
(terveysviranomaisapuun). Vahvan tai vahvistuneen koherenssin tunteen luokkaan
kuuluvien informanttien omien ponnistelujen tulokset olivat jo selkeästi nähtävissä.
Heidän interventionsa tulisikin perustua jo käynnissä olevien ponnistusten
tukemiseen.
Puutteellisten sisäisten voimavarojen luokka poikkesi varsin oleellisesti kaikista
edellisistä luokista. Tähän ryhmään kuuluvien peruselintavoissa (ruokailussa,
liikunnassa, nautintoaineiden käytössä) en havainnut paljonkaan korjattavaa, vaan
heidän interventionsa tulisi rakentua psykososiaalinen tuen varaan. Tämä tuki
vahvistaisi heidän minäkuvaansa ja tätä kautta ohjaisi heidän sisäisiä voimavarojaan
mm. stressin sietoon ja hallintaan. Tässä luokassa esiintyi lääkäritutkijan silmin






Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ja Kuopion yliopiston tutkimuseettinen toimikunta
hyväksyi sekä väestörekisteritietoihin perustuvan aikuisväestön terveysselvityksen
että siihen osallistuneiden joukosta valittujen henkilöiden haastattelun. Tutkimus
toteutui suunnitellussa muodossa.
Tutkimus perustui täydelliseen vapaaehtoisuuteen alusta lähtien. Annoin
jokaisessa tutkimusvaiheessa tutkittaville tarpeellista tietoa tutkimukseen
osallistumista varten. Tutkittava saattoi jäädä pois tutkimuksen missä tahansa
vaiheessa, jos hän niin halusi. Haastatteluun osallistuneet henkilöt saivat kutsun
henkilökohtaisesti puhelinyhteyden välityksellä sen jälkeen, kun he olivat
terveysselvityksen yhteydessä antaneet kirjallisen suostumuksensa haastatteluun
osallistumiseen.
Tutkittavien tietoja käsiteltäessä ja nyt raportoitaessa on varmistettu eri tavoin,
että tutkimukseen osallistuneiden yksityishenkilöiden tunnistaminen ei ole
mahdollista. Tämän katsoin olevan erityisen tärkeää myös haastattelulöydösten
raportoinnin osalta. Siksi raportin haastattelutuloksia käsittelevässä tekstissä ja
suorissa lainauksissa näkyy ainoastaan informanttien tutkimuskoodinumero.
10.2 TUTKIMUSMENETELMIEN ARVIOINTIA
Tutkimuksen kvantitatiivisessa osassa (terveysselvityksessä) käytettiin perinteisiä
kansanterveyden väestötutkimuksen menetelmiä. Kyseessä oli epidemiologinen
tutkimus, joka sisälsi lomakekyselyn ja terveystarkastuksen laboratoriokokeineen.
Lomakekyselyllä kerättiin yhtäältä objektiivista tausta- ja elämäntapatietoa sekä
toisaalta subjektiivista ja osin kontekstisidonnaista tietoa. Kerättyä
terveystarkastustietoa voidaan pitää terveysasenne-, elämänlaatu- ja mielialakyselyä
lukuun ottamatta yksiselitteisenä ja tutkimusasetelman validiteettiongelmia täten
vähäisinä.
Terveysselvityksen kohderyhmäksi valittiin syntymävuoden perusteella
kahdeksan ikäkohorttia, jotka muodostivat yhteensä noin viidenneksen koko
tutkimuksen kohteena olleesta 30–65-vuotiaasta aikuisväestöstä. Yhteensä 480
henkilön terveysselvityksen tulokset voitiin analysoida. Tämä oli 63 % kaikista
tutkimukseen kutsutuista, mikä edusti noin 6 %:a koko kunnan väestöstä ja on noin
13 % tutkimuksen kohdeväestöstä.
Jo postikyselyssä havaittiin naisten jonkin verran miehiä aktiivisemmin ja yli 50-
vuotiaiden alle 50-vuotiaita selvästi aktiivisemmin osallistuvan tutkimukseen. Sama
havainto tehtiin myös terveysselvitykseen osallistuneista. Ainoastaan vuonna 1944
syntyneiden ikäryhmässä miehet osallistuivat naisia aktiivisemmin sekä
postikyselyyn että terveysselvitykseen. Asuinpaikka ei näyttänyt vaikuttavan
tutkimukseen osallistumiseen.
Tässä tutkimusasetelmassa ei tarjoutunut mahdollisuutta syvälliseen
katoanalyysiin, koska postikyselyn lähettämistä varten olivat käytettävissä vain
osoitetiedot. Kadon aiheuttamaa harhaa ja vaikutusta lopputuloksiin ei voida näin
ollen arvioida luotettavasti. Kuitenkin erityisesti nuorimpien ikäluokkien varsin
huomattava aliedustus terveysselvityksessä lienee johtanut mm. todellista enempään
MBO:n esiintyvyyteen. Näistä tutkimusasetelmaan liittyvistä ongelmista huolimatta
tuloksia voidaan pitää koko kohdeväestöä edustavina. Kadon syyt ja sen vaikutukset
lopputuloksiin lienevät samankaltaisia kuin muissa vastaavanlaisissa
väestötutkimusjärjestelyissä.
Teemahaastattelut, jotka edustivat tutkimuksen kvalitatiivista osaa, eivät
tutkimusotteen mukaisesti tuoneet koko aineistoa edustavia tuloksia, vaan lisäsivät
tutkittavien ilmiöiden ymmärtämistä haastateltujen subjektiivisten kokemusten ja
merkityssisältöjen kautta. Kuvausten subjektiivisuuden johdosta tuli tutkijan osuus
varsin keskeiseksi erityisesti johtopäätöksiä haastattelujen merkityssisällöistä
tehtäessä. Tähän vaiheeseen liittynee yliluokittelun ja tutkijan omien
ennakkokäsitysten tutkimustuloksiin sekoittumisen vaara. Koodaukseen,
kategorisointiin, typologisointiin ja tulosten kvantifiointiin käytettiin myös
tietokoneohjelmaa, joka mielestäni paransi tulosten objektiivisuutta (Richards 2005).
Tutkimuksen toisen ohjaajan osallistuminen haastattelumateriaalin analysointiin
auttoi välttämään tutkijan liian subjektiivisia päätelmiä (Alasuutari 1999).
Kvantitatiivisten tutkimustulosten yhdistäminen kvalitatiivisen tutkimuksen
tuloksiin on lääketieteessä edelleen harvinaista mahdollisesti siihen liittyvien
metodologisten vaikeuksien ja myös tutkijoiden ennakkoluulojen vuoksi (Casebeer &
Verhoef 1997, Taanila 1997, O’Cathain 2009). Tässä tutkimuksessa pidin kyseisten
menetelmien yhdistämistä kuitenkin ainoana vaihtoehtona, koska pyrin tutkimuksen
avulla rakentamaan siltaa informanttien mittaustulosten ja heidän subjektiivisten
käsitystensä välille.
Tutkimusmenetelmien yhdistämistä puolsi myös mielestäni turhan yksipuolinen,
peruselintapoihin (liikuntaan, ravintoon, nautintoaineiden käyttöön) rajoittuva
MBO:n tutkimusperinne, joka ei ole riittävästi lisännyt tietoa muiden elämäntapojen
ja psykososiaalisten tekijöiden sekä elämäntilanteiden yhteydestä MBO:ään ja muihin
sydän- ja verisuonisairauksille altistaviin tekijöihin. Kirjallisuudesta löytyi vain
muutama tutkimus, jossa laadullisia menetelmiä oli käytetty tutkittaessa MBO:ää,
sydän- ja verisuonisairauksia ja niihin vaikuttavia tekijöitä. Yhtään tieteellistä
raporttia en sen sijaan löytänyt määrällisen ja laadullisen menetelmien yhdistämisestä
MBO:n tutkimuksen alalta. Koherenssin tunteen kvalitatiivisen arvioinnin
sisällyttäminen tutkimukseen oli mielestäni välttämätöntä salutogeenisen
näkökulman esille tuomiseksi.
Kvantitatiivisten ja kvalitatiivisten tutkimustulosten yhdistämisen ongelmat
liittyivät erityisesti yksiselitteisten ja tulkinnanvaraisten tulosten yhdistämiseen ja
yhdistämisestä tehtäviin johtopäätöksiin. Koska tutkimuksen tarkoituksena oli luoda
teoreettista tietopohjaa käytännön terveystyötä varten, oli järkevää rakentaa työkalu,
jonka alttius subjektiivisille tulkinnoille olisi mahdollisimman vähäinen. Ilman
tutkimusmenetelmien yhdistämistä olisi kyseistä työkalua ollut vaikea rakentaa.
Tarkastelua varten kvalitatiivista materiaalia oli kvantifioitava luokittelujen
mahdollistamiseksi. Vaikka tutkimusote oli verrattain pragmaattinen, olisi käytetyn
arviointityökalun toimivuus kuitenkin käytännössä yksilötasolla testattava. Testaus
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voisi liittyä mm. nyt raportoitavan tutkimuksen seurantatutkimukseen (Lapinlahti
2010 -tutkimus). Kuitenkin jo tämä tutkimus osoitti kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen
tutkimusotteen yhdistämisen selkeät edut verrattuna kummankin erikseen
tuottamaan tulokseen (Casebeer & Verhoef 1997, Taanila 1997, O’Cathain 2009).
Tutkimuksen epidemiologisessa (määrällisessä) osassa saadut tulokset ovat
vertailukelpoisia muihin Suomessa saatuihin väestötutkimusten tuloksiin (Vanhala
1996, Ilanne-Parikka ym. 2004). Laadullisen tutkimuksen tulokset eivät käytetyn
tutkimusmenetelmän vuoksi ole yleistettävissä. Vaikka haastattelututkimuksen
tulokset heijastavat erityisesti savolaista maalaistaustaista elämäntapaa ja
terveyskäsityksiä (Naakka-Korhonen 2008, Räsänen & Räsänen 2008), lienevät
kuitenkin määrällisen ja laadullisen tutkimuksen yhdistetyt tulokset siirrettävissä
mihin tahansa suomalaiseen samantyyppiseen väestöön. Tätä olettamusta tukevat
aiemmat suomalaisten aikuisten elämäntapoja ja niiden alueellisia eroja selvittäneet
tutkimukset (Helakorpi ym. 2009).
10.3 TUTKIMUKSEN KESKEISET TULOKSET
10.3.1 Terveysselvityksen päälöydökset
Lähes neljällä kymmenestä tutkimukseen osallistuneesta todettiin MBO. Naisilla
oireyhtymä liittyi merkitsevästi alhaiseen ammatilliseen koulutustasoon, vähäiseen
liikuntaan ja vähäiseen vihannesten syömiseen. Peruselintapojen (ravinnon, fyysisen
aktiivisuuden, suhteen nautintoaineisiin) ja terveyden yhteys tunnettiin varsin hyvin.
Sen sijaan MBO:n tuntemus oli vähäistä erityisesti miehillä riippumatta siitä,
todettiinko henkilöllä oireyhtymä vai ei. MBO:n tuntemus oli tutkimusväestössä
selvästi diabeteksen tuntemusta huonompaa. Terveysselvitykseen osallistuneet
edustivat neljää selvästi toisistaan poikkeavaa terveysasenneprofiilia, joista MBO:ään
näytti liittyvän sosiaaliseen syrjäänvetäytymiseen (social alienation) ja
terveyskäyttäytymisen taustalla olevien syiden vierittämiseen itsen ulkopuolelle
(blame-shifting).
Koko terveysselvitysaineistossa todettiin tilastollisesti merkitsevä yhteys MBO:n ja
koetun elämänlaadun välillä, mutta MBO:n ja alhaisen mielialan välinen yhteys ei
yltänyt tilastolliseen merkitsevyyteen. Selvimmin MBO liittyi vaikeutuneisiin
päivittäisiin toimintoihin, vitaliteetin alenemiseen, väsymyksen tunteeseen,
koettuihin vaivoihin, ärtyneisyyteen ja epätyydyttävään seksuaalielämään.
10.3.2 Haastattelututkimuksen päähavainnot
Lapsuusajan elinpiiri ja kulttuuriympäristö näyttävät muovanneen informanttien
käsityksiä terveydestä ja sairaudesta. Kulttuuriset mallit näyttävät vaikuttaneen
voimakkaasti informanttien käyttäytymiseen ja myös terveyskäyttäytymiseen.
Suomalaisen yhteiskunnan rakennemuutos ilmeni parhaiten informanttien huolena
työn ja vapaa-ajan välisen suhteen muuttumisesta sekä spontaanien sukulais- ja
naapurikontaktien vähenemisestä.
Terveyden ja hyvinvoinnin tärkeimmiksi sosiaalisiksi tukipilareiksi koettiin
puoliso ja perhe. Myös vertaistukea ja hyvin toimivaa terveydenhuoltoa pidettiin
varsin merkittävinä tukirakenteina. Nykyiseen julkiseen perusterveydenhuoltoon
kohdistui varsin kovaa kritiikkiä, mutta työterveyshuollon toimintaa pääasiallisesti
arvostettiin.
Haastattelutulokset syvensivät terveysselvityksen strukturoidun elintapa-,
terveyskäsitys- ja hyvinvointikyselyn avulla saatua varsin luokittelevaa käsitystä
terveydestä ja hyvinvoinnista sekä niihin vaikuttavista tekijöistä. Erityisesti Beckin
depressiotestin pistemäärän ja haastatteluhavaintojen välillä näytti olevan ristiriitaa
erityisesti itseään kriittisesti arvioivien ja kriittiseen itsearviointiin tottumattomien
mielialasta. Aikuisiän positiiviset psykososiaaliset tekijät näyttivät rakentavan
hyvinvointia, elämänhallintaa ja koherenssin tunnetta silloin, kun mm. lapsuuden
olosuhteet ja perusturvallisuus olivat olleet puutteelliset.
10.3.3 Terveysselvityksen ja haastattelun yhdistetyt tulokset
Yhteensä 43 informantin haastatteluhavaintojen ja terveysselvityksen tulosten
yhdistäminen tarjosi mahdollisuuden tarkastella MBO:n ehkäisyä hyvinvoinnin ja
terveyttä tukevien eli salutogeenisten tekijöiden kannalta. Tulosten yhdistämisen
avulla saatoin luokitella informantit kuuteen koherenssin tunteen luokkaan ja
rakentaa kullekin yksilöllisen hyvinvointiprofiilin, joka toimi yksilöllisen
hyvinvointi-intervention tarpeen, mahdollisuuksien ja vaihtoehtojen arvioinnin
pohjana. Määrällisen ja laadullisen tutkimuksen yhdistäminen mahdollisti myös
terveysasenteiden, elämäntapojen, terveyskäyttäytymisen ja yksilöllisen
muutospotentiaalin (mahdollisuuksien, motivaation) syvällisen tarkastelun. Tässä
tarkastelussa psykososiaalisten tekijöiden osuus tuli keskeiseksi.
10.3.4 Hyvinvointistrategiat
Tutkimustuloksista nousi esille kolme erilaista, erilaisille kohderyhmille
käyttökelpoista hyvinvointi-intervention päästrategiaa metabolisen oireyhtymän ja
muiden elämäntapoihin liittyvien sairauksien torjumiseksi:
1. Elämäntapoihin vaikuttaminen terveystietoa, terveysymmärrystä tai terveyden
merkitystä lisäämällä. Kohderyhmänä olisivat ne, joiden terveystieto ja -ymmärrys
on vähäistä, pinnallista tai se ei ole muutoin vaikuttanut terveyskäyttäytymiseen ja
elämäntapoihin.
2. Henkilön psykososiaalinen tukeminen ja omien henkisten voimavarojen
vahvistaminen. Tällainen tuki voisi kohdistua erityisesti niihin, joilla on yleistä
stressiherkkyyttä ja kohtuuttomia vaatimuksia (myös terveysvaatimuksia) itseään
kohtaan.
3. Ulkoisten voimavarojen vahvistaminen henkilön omien ponnistusten tueksi.
Tämä strategia kohdistuisi erityisesti niihin, joilla elämäntapamuutoksen
motivaatio on vahva, mutta joilla on käytännön elämässä muutosta estäviä muttei
ylivoimaisia tekijöitä.
Yhdeksän heikon tai epäaidon koherenssin tunteen ryhmään kuuluvan informantin
hyvinvointi-intervention mahdollisuudet näyttivät heikoilta, mutta eivät aivan
toivottomilta. Tutkimustulosten perusteella on vaikea hahmotella heille sopivaa
hyvinvointi-interventiostrategiaa. Kaikilla tähän luokkaan sijoittuneilla henkilöillä oli
täysimittainen metabolinen oireyhtymä. Kyseiseen luokkaan kuului myös neljä
informanttia (kolme miestä ja yksi nainen), joilla tulkitsin olevan useita yhteisiä




Pohdin tässä erityisesti niitä tuloksia, joita ei ole raportoitu erillisissä osajulkaisuissa.
Osajulkaisuissa raportoituihin tuloksiin palaan siltä osin kuin se on tärkeää
yhdistettyjen terveysselvitys- ja haastattelutulosten pohdinnan kannalta.
10.4.1 MBO:n esiintyminen
MBO:ää esiintyy Lapinlahdella yhtä paljon (miehistä 40 %:lla ja naisista 36 %:lla) kuin
aiemmin Suomessa ja muissa länsimaissa, erityisesti USA:ssa, on todettu esiintyvän
(Ford 2004, Hu ym. 2008, Ilanne-Parikka ym. 2004). Tässä tutkimuksessa MBO:ää
esiintyi naisilla vähemmän kuin miehillä, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä.
Näin on ollut myös edellä mainituissa tutkimuksissa. Iän vaikutus MBO:n
esiintyvyyttä lisäävästi oli kiistaton kuten lukuisissa aiemmissa tutkimuksissa.
Vain yhdellä kymmenestä terveysselvitykseen osallistuneesta ei todettu yhtään
MBO:n osatekijää, mutta yli puolella oli yksi tai kaksi osatekijää, jotka eivät siis vielä
oikeuttaneet MBO:n diagnoosiin. Lisää tutkimustietoa tarvitaan yksittäisten
osatekijöiden ja niiden yhdistelmien terveysvaikutuksista tilanteissa, joissa MBO:ää ei
vielä voida todeta (Ardern & Janssen 2007, Zhang ym. 2009).
Tutkimustuloksissa huomionarvoista oli miesten ja naisten MBO:n erilainen
ilmeneminen ja etenkin erilainen suhde sekä taustamuuttujiin (erityisesti
ammatilliseen koulutukseen, työstatukseen) että peruselintapoihin (erityisesti
liikuntaan ja vihannesten syömiseen). Haastattelut tarkensivat tätä havaintoa. Vaikka
MBO:ää esiintyi lähes yhtä paljon naisilla ja miehillä, haastatteluhavainnot
vahvistivat terveysselvityksen tuloksia naisten miehiä huomattavasti
positiivisemmasta suhtautumisesta erityisesti terveelliseen ravintoon.
Epäterveellinen ravinto on todettu selväksi MBO:n taustatekijäksi. Tuntemattomat
tekijät näyttävät suojaavan naisia miehiä paremmin MBO:ltä. Nämä tekijät voivat olla
biologisia, psykososiaalisia tai sosioekonomisiin olosuhteisiin liittyviä tai kaikkien
näiden yhdistelmä. Todennäköisesti samat terveydelle haitalliset tekijät lisäävät
naisilla ja miehillä sydän- ja verisuonisairauksia. Kuitenkin yhtäältä biologisten
erojen (Regitz-Zagrosek ym. 2006 & 2007) ja toisaalta sosioekonomisten tekijöiden on
todettu vaikuttavan MBO:n erilaiseen käyttäytymiseen naisilla ja miehillä
(Marguezine ym. 2008, Santos ym. 2008). On esitetty myös, että miehillä
keskivartalolihavuuden esto ja naisilla fyysinen aktiivisuus ovat keskeisiä kyseisten
sairauksien ehkäisystrategioita. Tuoreiden tutkimushavaintojen mukaan elimistön
matala-asteinen tulehdustila liittyy MBO:ään, mutta ilmeisesti mekanismi on
erilainen miehillä ja naisilla (Ahonen ym. 2009). Lisäksi naisilla miehiä enemmän
tällainen tulehdustila ennakoinee sydän- ja verisuonisairauksien kehittymistä (Blum
& Blum 2009).
Miesten ja naisten sekä eri yksilöiden väliset erot tekivät ymmärrettäväksi
yksilöllisten ja yhteisöllisten tekijöiden ja elämäntilanteiden vaikutuksen
elämäntapoihin ja MBO:n esiintymiseen. Tutkimustulokset tukevat täten käsitystä,
että MBO:n ehkäisyn tulisi olla sekä yksilöllistä että sukupuolispesifistä (Engberding
& Wenger 2008).
10.4.2 MBO, elämänlaatu ja mieliala
Kun verrattiin terveysselvityksen tuloksia haastattelututkimuksen havaintoihin, ei
terveysselvityksessä käytetyn elämänlaatumittarin (15D) ja haastattelulöydösten
välillä näyttänyt olevan merkittävää ristiriitaa. Sen sijaan Beckin depressioseula (BDI-
21) näytti antavan eräissä tapauksissa liian hyvän tai liian huonon vaikutelman
informantin henkisestä hyvinvoinnista. Tässä tutkimuksessa käytettyyn Beckin
depressioseulaan ja etenkin sen katkaisurajojen toimivuuteen lienee syytä suhtautua
kriittisesti varsinkin, jos seulan käyttö ei liity terveydenhuollon ammattilaisen ja
asiakkaan väliseen hyvään vuorovaikutukseen. Kyseinen depressioseula, joka
kehitettiin alun perin psykiatriseen käyttöön, mittaa erityisesti depression
kognitiivista ulottuvuutta. Vaikka mittarin avulla voidaan laskea depression
kokonaispistemäärä, ei se ole alun perin sisältänyt depression kliinisen diagnoosin
mahdollistavaa katkaisurajaa (Naughton & Wiklund 1993). Katkaisurajan käyttö
näyttää kuitenkin yleistyneen viime vuosina myös ei-kliinisissä väestötutkimuksissa.
10.4.3 Terveysymmärrys
Vaikka informanteilta ei suoraan kysytty käsityksiä eri sairauksien syistä, pitivät
sangen monet epäterveitä peruselintapoja merkittävänä sydän- ja
verisuonisairauksien syynä. Toisaalta perinnöllisiä syitä painottivat ne informantit,
joilla oli erityisesti lähisuvussa paljon sydän- ja verisuonisairautta potevia, ja heistä
erityisesti ne, joiden suvussa oli tavallista enemmän syöpätapauksia. Näytti siltä, että
eri lähteistä omaksuttuja käsityksiä tautien geneettisistä syistä ei juuri mikään
elintapojen merkitystä korostava informaatio kykenisi murtamaan. Voidaankin
puhua Hollandin ja Quinnin (1987) tavoin itsestään selvistä kulttuurisista malleista,
jotka ovat vastustuskykyisiä myös asiantuntijatiedolle.
Myös huonon onnen ja kohtalon merkitystä tautien synnyssä pidettiin
varteenotettavana, kuten on todettu myös aiemmissa tutkimuksissa (Davison ym.
1992, Walter ym. 2004, Frisman & Berterö 2008). Näin suhtautuivat  erityisesti ne,
joiden primaariverkostossa oli tavallista enemmän sairautta. Heidän haastatteluistaan
välittyi selkeästi pelko mahdollisesta omasta sairastumisesta. Pelko ei kuitenkaan
ollut useinkaan johtanut aiheellisiin elämäntapojen muutoksiin, vaikka muutoksen
tiedettiin estävän osaltaan sairauden puhkeamista tai siirtävän sitä myöhemmälle
iälle.
10.4.4 Sairauksien selitysmallit, MBO-tietoisuus, kehonkuva ja terveys
Informanttien sairauksien selitysmallit poikkesivat toisistaan melkoisesti. Silti niissä
oli nähtävissä myös tyyppieroja koherenssiluokittain. Erityisesti heikon ja epäaidon
koherenssin tunteen luokassa biolääketieteellinen selitysmalli oli yleinen, kun taas
erityisesti vahvan ja vahvistuneen koherenssin tunteen luokassa ja puutteellisten
ulkoisten voimavarojen luokassa psykososiaaliset selitysmallit olivat vahvasti
edustettuina. Punamäki (1995) on tutkimuksessaan todennut, että syvälliset ja
psykososiaalisia elementtejä sisältävät selitysmallit liittyvät henkilön
elämänhallinnan tunteeseen. Tämä tukee selvästi omia tutkimushavaintojani, sillä
elämänhallinnan tunne ja koherenssin tunne ovat toisilleen varsin läheisiä käsitteitä.
Biolääketieteellinen selitysmalli liittyi havaintojeni mukaan myös vähäiseen
muutosmotivaatioon ja vähäiseen omien elämäntapamuutosten mahdollisuuksien
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pohdintaan. Sen sijaan tutkimukseni valossa en kykene tekemään johtopäätöksiä
miesten ja naisten sairauden selitysmallien eroista.
Tutkimukseni terveysselvitys tuki jo aiemmin Suomessa ja muissa maissa saatuja
väestötutkimustuloksia väestön kovin heikosta MBO:n ja sen osatekijöiden
tuntemuksesta sekä niiden terveyteen ja erityisesti sydän- ja
verisuonisairausalttiuteen liittyvien vaikutuksen ymmärtämisestä (Oh ym. 2007,
Smith & Haslam 2007, Lewis ym. 2008). Tätä ei voida pitää kovinkaan suurena
yllätyksenä, sillä edelleen myöskään yleislääkärien valmius tunnistaa oireyhtymä
praktiikassaan ei ole vahva (Helminen ym. 2009).
Ruotsalaisessa haastattelututkimuksessa (Frisman & Berterö 2008), jossa MBO:ää
potevat haastatellut oli poimittu lipidiklinikan aineistosta, haastatellut tunnistivat
MBO:ää aiheuttavia tekijöitä ja oireyhtymän seurauksia. Hoidon myötä saatu tieto ei
kuitenkaan näyttänyt muuttuvan käytännön toimenpiteiksi. Haastatellut mm.
selkeästi aliarvioivat ylipainonsa haitallisen terveysmerkityksen. Tässä lienee selkeä
yhtymäkohta oman tutkimuksemme tuloksiin, joiden mukaan kehon paino arvioitiin
pienemmäksi kuin mitä se todellisuudessa oli, ja lisäksi painonpudottamistarve
arvioitiin asiantuntijan arviota selvästi pienemmäksi.
Vaikka haastatteluissa ei suoraan selvitetty MBO:n tuntemusta, oli myös MBO:n
eri osatekijöiden yhteisvaikutus terveyteen jäänyt useimmille informanteille
hämäräksi. Lisäksi perinnöllisten tekijöiden osuutta korostettiin aina, kun siihen
löytyi kokemuksellista näyttöä informantin lähipiiristä. Näin tekivät erityisesti ne,
joilla olisi ollut tarvetta elämäntapojen tarkistamiseen. Tutkimukseni informanteista
ne, jotka olivat havahtuneet pohtimaan terveyttään ja toimimaan sen mukaisesti,
kokivat MBO:n osatekijöiden ja erityisesti keskivartalolihavuuden ehkäisemisen
tarpeelliseksi. Tosin osa heistä saattoi aliarvioida elämäntapojensa terveysvaikutusta.
10.4.5 Koherenssin tunne ja hyvinvointi-intervention mahdollisuudet
Terveyden tukirakenteita kuvaamani havainnot, tulkinnat ja niistä tekemäni
päätelmät perustuvat pääosin haastatteluihin, joiden kohteena olleilla kaikilla
informanteilla oli joko sydän- ja verisuonisairausalttiutta lähisuvussa tai todettuja
poikkeavuuksia itsellään. En käyttänyt tutkimuksessani ollenkaan määrällistä
koherenssin tunteen mittaria, vaan yhdistin terveysselvityksen määrällisiä tuloksia
haastattelututkimuksen laadullisiin tuloksiin. Tulokset ovat mielestäni erittäin
rohkaisevia sekä tällaisen monimetelmäisen tutkimuksen että salutogeenisen
intervention käyttökelpoisuuden kannalta.
Vaikka perusteellisia katsauksia laadullisten menetelmien sopivuudesta
salutogeneesin ja koherenssin tunteen arviointiin ei ole, näyttää Antonovskyn (1979,
1987) kehittämä viitekehys toimivalta ainakin terveyden ja sairauksien merkityksen
(Häggman-Laitila & Pietilä 1998, Bäärnhielm 2004), sairauksia potevien
terveydentilan (Malterud & Hollnagel 2004) ja vammaisten kuntoutustarpeen
kvalitatiivisessa arvioinnissa (Andreasen & Wyller 2005). Valitettavasti samanlaista
tutkimusnäyttöä ei ole elämäntapasairauksien osalta, joten omia tutkimuksemme
tuloksia pohtiessani joudun turvautumaan aihetta muuten läheltä sivuavaan
kirjallisuuteen.
Tutkimusaineisto antoi mahdollisuuden tyypitellä informantit kuuteen eri
koherenssin tunteen luokkaan. Tulokset selkeästi tukevat aiempia havaintoja hyvän
koherenssin tunteen hyväksi koetun terveyden ja erityisesti hyvän henkisen
terveyden yhteydestä. Aiempien tutkimusten mukaan näin on ainakin niillä
henkilöillä, joiden koherenssin tunne on jo alun perin vahva. Tämä yhteys on
riippumaton iästä, sukupuolesta tai rodusta (Eriksson & Lindström 2006). Aiemmissa
tutkimuksissa on todettu selkeä sosioekonomisista tekijöistä riippumaton yhteys
koherenssin tunteen tason ja terveysvalintojen välillä (Wainwright ym. 2007). Vaikka
tutkimustulokseni eivät siis edusta koko aineistoa, ne tukevat tätä havaintoa.
Tämän tutkimukseni kuin aiempienkin tutkimusten mukaan lapsuuden
olosuhteista johtuva huono koherenssin tunne voi suotuisissa olosuhteissa, ja
erityisesti kannustavan primaariverkoston vaikutuksesta, vahvistua huomattavasti
(Walsh 1996). Koherenssin tunteen vahvistumista näyttää tapahtuvan myös vakaissa
perheolosuhteissa kroonisen sairauden (Moons & Norenkvål 2006) ja muiden
elämäntilannetta mullistavien tapahtumien jälkeen (Beutel 1989, Anson ym. 1993,
Walsh 1996). Tämä on kuitenkin edellyttänyt positiivisten sisäisten ja ulkoisten
voimavarojen synergiaa. Nämä voimavarat eivät ilmeisesti voi kompensoida toisiaan.
Ulkoiset voimavarat voivat vahvistaa sisäisiä voimavaroja, jonka seurauksena on
entistä parempi pärjääminen (coping) elämänmullistusten ja stressin kohdatessa
(Anson ym. 1993).
Kirjallisuudessa on vahvaa näyttöä heikon koherenssin tunteen sekä
sairastavuuden ja kuolleisuuden välisestä yhteydestä (Poppius ym. 1999, Kivimäki
ym. 2000, Surtees ym. 2003). Haastattelutulosteni perusteella on mahdoton arvioida
yhteyttä koherenssin tunteen vahvuusasteen ja MBO:n välillä. Tämän selvittämiseksi
tarvittaneenkin pitkittäistutkimuksia, joissa käytetään testattuja, luotettavia
arviointimenetelmiä.
Heikko tai epäaito koherenssin tunne
Tutkimushaastatteluissa suurimman elämäntapasairauksien ja täten myös MBO:n
kannalta huolestuttavimman ryhmän muodostivat 12 henkilöä, joilla todettiin heikko
tai epäaito koherenssin tunne. Heillä kaikilla todettiin myös MBO. Kirjallisuudessa ei
ole aiempaa suoraa näyttöä heikon koherenssin tunteen ja MBO:n yhteydestä.
Suomalaisen varsin suuren aineiston seurantatutkimuksessa henkilöillä, joilla oli
seurannan alkuvaiheessa heikko koherenssin tunne, todettiin 46 % muita enemmän
diabetesta kuin muilla samanikäisillä riippumatta. Tämä yhteys oli riippumaton
siviilisäädystä, koulutustaustasta, iästä, elintavoista, itse arvioidusta terveystilasta ja
mahdollisesta psyykkisestä rasituksesta. (Kouvonen ym. 2008) Lisäksi ruotsalaisessa
tutkimuksessa (Svartvik ym. 2000) todettiin heikon koherenssin tunteen liittyvän
matalaan HDL-kolesterolin ja korkeaan triglyseridien pitoisuuteen. Näitä
tutkimushavaintoja voidaan pitää ainakin osittain viitteellisinä MBO:n ja heikon
koherenssin tunteen yhteydestä.
Tutkimuksessa paljastui ilmiö, jota Antonovsky (1979) kutsuu nimellä ”fake sense
of coherence”. Se on eräänlaista mukautumisjäykkyyttä muuttuvia olosuhteita
kohtaan. Siihen kuuluvat teoretisointi, suurellinen tunne asioiden hallinnasta ja surun
kieltäminen Tässä työssä käytän siitä suomenkielistä nimitystä ”epäaito koherenssin
tunne”. Neljä kahdestatoista heikon koherenssin tunteen ryhmään sijoitetusta
henkilöstä täytti epäaidon koherenssin tunteen kriteerit. Mielenkiintoista on myös se,
että kaikilla näillä kolmella miehellä ja yhdellä naisella voitiin todeta MBO. Tämä
yksilöllinen ominaisuus näytti vaikuttavan varsin negatiivisesti terveyskäsityksiin ja
sitä kautta terveyskäyttäytymiseen. Se heikensi huomattavasti muutosmotivaatiota ja
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-potentiaalia. Valitettavasti en löytänyt kirjallisuudesta aiempaa tutkimustietoa
vertailun pohjaksi.
Epäaito koherenssin tunne näytti liittyvän keskiarvoa alhaisempaan
depressioseulan (BDI-21) kokonaispistemäärään. Vaikka Hamiltonin depressioseula
(Hamilton 1960) on Beckin depressioseulaa laajempi ja enemmän depression kliinistä
puolta selvittävä mittari, koskenee Bagbyn ym. (2004) Hamiltonin mittarin sisäiseen
reliabiliteettiin kohdistuva kritiikki myös Beckin mittaria. Kritiikki kohdistui
nimenomaan itsetuntemuksen (insight) mittaamiseen.
Haastattelututkimuksen virhetulkinnoille alttein osa oli itsetuntemuksen
tutkiminen. Se pohjautui yhden haastattelun perusteella tehtyyn arviointiin. On
epävarmaa, mikä merkitys on heikon koherenssin tunteen luokkaan sijoittuneiden
informanttien yleisellä muutosvastarinnalla. Havaintojeni luotettavuutta on vaikea
arvioida aiempien tutkimustulosten puuttumisen vuoksi. Tukena ovat täten
ainoastaan Antonovskyn alkuperäiset kvalitatiiviseen tutkimukseen pohjautuvat
havainnot ja johtopäätökset.
Lääketieteen tulisi hakeutua yhteistyöhön muiden tieteiden ja erityisesti
sosiaalipsykologian kanssa, mikäli halutaan ymmärtää ja vaikuttaa henkilöihin,
joiden koherenssin tunne on heikko ja erityisesti niihin, joilla voidaan havaita
epäaidon koherenssin tunteen piirteitä. Ilmeisesti epäaitoa koherenssin tunnetta
esiintyy enemmän miehillä kuin naisilla. Onkin aihetta paneutua suomalaiseen
miesmyyttiin. Elo (2010) luonnehtii Berghällin ja Hotakaisen elokuvaa ”Miesten
vuoro” (2009) seuraavasti:
Miesten vuoro (elokuva) esittää suomalaisen miehen hätähuudon, mutta samalla
toivorikkaan purkautumisen, reitin ulos yksinäisyydestä ja sulkeutuneisuudesta.
Niin kauan kuin on kuuntelija, on myös toivoa.
Kyseisen elokuvan, tutkimukseni mieshaastattelujen ja käytännön kokemuksen viesti
on sama. Myytti suomalaisen miehen heikoista puhelahjoista murtuu siellä, missä on
turvallisuutta. Valitettavasti myytti elää jäykissä tutkimusasetelmissa,
rutiininomaisella lääkärinvastaanotolla ja muissa virallisissa yhteyksissä. Olisikin
syytä tutkia, mitä terveyttä rakentavia elementtejä tämän myytin taakse kätkeytyy.
Puutteellinen terveysymmärrys ja terveyden merkityssisältö
Haastateltujen ryhmittelyssä erottuivat omiksi ryhmikseen myös yhtäältä ne, joiden
terveysymmärryksen määrä ei ollut riittävällä tasolla, ja toisaalta ne, joiden
tiedollisella puolella ei näyttänyt olevan suuria ongelmia mutta jotka eivät pitäneet
terveyttä riittävän suuressa arvossa. Kummankin ryhmän asiantuntijatasoinen
tukeminen saattaisi olla hyvä lähtökohta toteuttaa tarvittavat elintapamuutokset.
Asiantuntijan kyky ymmärtää lähisuvussa esiintyvien sydän- ja verisuonisairauksien
merkityssisältöjen erilaisuus maallikon ja ammattilaisen näkökulmasta saattaisi avata
uusia mahdollisuuksia elintapamuutoksen toteutumiseen, kuten jo aiemmin on
todettu (Walter ym. 2004). On myös tarpeen ottaa huomioon ulkoaohjautuvuuden ja
haitallisen terveyskäyttäytymisen yhteys sekä tämän yhteyden tuomat
mahdollisuudet elämäntapasairauksien ehkäisyssä (Barth & Härter 1996, Plescia &
Groblewski 2004) sekä niillä, joilla terveysymmärryksessä on parannettavaa, että
niillä, joille terveyden merkitys ei ole auennut. Tutkimukseni tukee myös aiempia
diabetekselle alttiita tutkimushenkilöitä koskevia havaintoja erilaisten
lähestymistapojen tarpeellisuudesta naisille ja miehille (Kacerovsky-Bielesz 2009).
Puutteelliset ulkoiset voimavarat
Aiempien tutkimusten mukaan ulkoisten voimavarojen puutetta potevat henkilöt
ovat alttiita MBO:lle (Prescott ym. 2007, Pakalska-Korcala ym. 2008). La Rosa ym.
(2008) totesivat lisääntyneen alttiuden erityisesti keski-iän ylittäneillä naisilla.
Tutkimukseni mukaan ulkoisten voimavarojen puutetta potevat henkilöt ovat
terveystietoisia ja tunnistavat heikkoutensa. Tätä kautta he ovat sangen
motivoituneita elämänmuutoksiin, joskin omien voimavarojen riittämättömyys ja
ulkoisten niukkuus olivat johtamassa sinnikkyyden vähenemiseen ja lähes periksi
antamiseen. Erityisesti naisilla kyse saattaa olla primaariverkoston (perheen)
aiheuttamasta liiallisesta päivittäisestä taakasta tai muista elämäntapamuutosta
estävistä tekijöistä. Miehillä työ saattaa viedä kaiken ajan ja energian. Jotkut
informantit vetosivat myös luontaiseen laiskuuteen, joka osoittanee suurta
itsekriittisyyttä, joka taas ei liene huono merkki muutospotentiaalin kannalta.
Tällaista päätelmää tukevat Honkasalon (2008) Pohjois-Karjalassa suorittaman
kenttätyön havainnot. Hänen haastateltavansa pitivät ”laiskuuven lahjoo”
sydänsairauksia suojelevana tekijänä. Terveyttä tukevien ulkoisten voimavarojen
puutteen keskellä elävien elämäntapamuutoksen kulmakiviä ovat käytännön
elämään vaikuttavat voimaantumista tukevat primaari- ja sekundaariverkoston
toimenpiteet. Tätä päätelmää tukevat aiemmat tutkimusnäytöt (Koelen & Lindström
2005).
Puutteelliset sisäiset voimavarat
Sisäisten voimavarojen niukkuudessa elävillä informanteilla näytti olevan erilaisia
minäkuvan ongelmia ja stressiyliherkkyyttä. McEwenin ja Stellarin (1993) mukaan
tällainen taipumus syntynee varhain geneettisten tekijöiden ja ympäristövaikutusten
seurauksena. Psykososiaalinen stressi aiheuttaa haitallisia muutoksia kehon
viritystilaan. Se on tätä kautta selkeä sydän- ja verisuonisairauksien alttiutta lisäävä
tekijä (O’Keefe ym. 2004), joskin se saattaa ilmetä ainoastaan kohonneena
verenpaineena. Yksimielisyyttä ei ole saavutettu tehokkaista psykososiaalisia
resursseja vahvistavista interventiotavoista (Orth-Gomer 2007).
On myös esitetty, että krooninen psykososiaalinen stressi voisi olla MBO:n syy tai
ainakin sille altistava tekijä (Brunner ym. 1999, Seematter ym. 2004, Chandola ym.
2006, Innes ym. 2007). Näihin havaintoihin antavat mielenkiintoisen lisämausteen
Pedersenin ja Denolletin (2003) havainnot D-tyypin persoonallisuuden sekä sydän- ja
verisuonisairauksien yhteydestä. Edellisten havaintojen valossa lienee aiheellista
korostaa interventioiden tarpeellisuutta stressiherkille henkilöille. Heihin
kohdistuvien tukitoimenpiteiden tulisi kuitenkin olla pääasiallisesti psykososiaalista
tukemista.
10.4.6 Hyvinvoinnin edistäminen yhteisöissä
Aiempien tutkimusten mukaan vahva koherenssin tunne liittyy hyväksi koettuun
terveyteen ja hyvään toimintakykyyn. Sen on todettu liittyvän myös positiiviseen
terveyskäyttäytymiseen (Savolainen ym. 2004 & 2009). Tutkimusten mukaan vahva
koherenssin tunne liittyy myös mm. hammashuollon palveluiden
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tarkoituksenmukaiseen käyttöön. Epäsuoran dokumentaation mukaan heikko
koherenssin tunne liittynee perusterveydenhuollon palveluiden suurkulutukseen,
runsaaseen psyykkiseen oireiluun ja suureen ulkopuolisen tuen tarpeeseen
riippumatta henkilön objektiivisesta sairaudesta. Suora näyttö tästä yhteydestä
puuttuu. Tämän tutkimuksen havainnot kuitenkin puoltavat koherenssin tunteen ja
hyvinvointipalvelujen yhteyksien lisätutkimusten tarpeellisuutta. Erityisesti heikko
koherenssin tunne on moniulotteinen ongelma. Koherenssin tunteen asteen,
hyvinvoinnin ja hyvinvointipalvelujen käytön välisen yhteyden lisäksi olisi tärkeää
selvittää myös sitä, miten koherenssin tunne rakentuu ja miten sen vahvistumista
voidaan tukea julkisin toimenpitein.
Julkinen terveydenhuolto voi parhaimmillaan vahvistaa huomattavasti yksilön
koherenssin tunnetta ja lisätä myös koko yhteisön salutogeenisiä voimavaroja. Se voi
myös lisätä yhteisön jäsenten sisäistä motivaatiota, vahvistaa heidän identiteettiään
sekä tukea henkilökohtaisia muutostavoitteita. Täten se voi vahvistaa pärjäämistä
(coping), mutta vain yksilöllisestä muutostarpeesta, motiiveista ja mahdollisuuksista
käsin. Terveydenhuollon viranomaiset voivat auttaa kansalaisia ottamaan myös
entistä suurempaa vastuuta omista elämäntavoistaan ja terveyskäyttäytymisestään.
Voimaantumisen (empowerment) tukeminen edellyttää kuitenkin salutogeenisten
tekijöiden ja koherenssin tunnetta vahvistavien toimenpiteiden huomioimista
käytännön toiminnassa (Koelen & Lindström 2005). Tutkimukseni tulokset tukevat
tätä näkemystä erityisesti ulkoisten voimavarojen tukemisen osalta. Havaintoni ovat
sopusoinnussa myös Kunitzin (2004) havaintojen kanssa siinä, että muutospotentiaali
saatetaan menettää, mikäli julkinen järjestelmä ei riittävästi tue yksilön omia
pyrkimyksiä. Tutkimuksessani tämä havainto ilmeni etenkin niiden naisten
haastatteluissa, jotka potevat erilaisia sairauksia ja ovat vastuussa primaariverkoston
hyvinvoinnista.
Terveyden edistämisen sekä muiden hyvinvointi- ja terveyspalvelujen tulisi
perustua yksilöiden ja yhteisöjen todellisiin tarpeisiin ja vahvaan osallistumiseen. On
paljon näyttöä siitä, että Sidney Karkin ja John Casselin 1950-luvulla kehittämän
yhteisölähtöisen perusterveydenhuollon (Community-Oriented Primary Care)
periaatteet ovat käyttökelpoiset kehitettäessä terveyspalveluja tarpeita vastaaviksi
(Longlett ym. 2001). Ottawan julkilausuma (WHO 1986) kiteyttää väestön terveyden
edistämisen yhteiskunnan toiminnan kokonaisuuden näkökulmasta. Julistus luo
pohjaa yksilön ja yhteisön voimaantumiselle. Julistus korostaa myös terveyttä
edistävää yhteiskuntapolitiikkaa, terveyttä edistäviä ympäristöratkaisuja ja entistä
tehokkaampia terveyspalveluita.
Terveydenhuollon uudistaminen on jäänyt vajavaiseksi lähes kaikkialla
maailmassa. Näin on valitettavasti käynyt myös Suomessa. Kansanterveyslain 14
§:ssä (1972) on määritelty kuntien tehtävät väestön terveyden edistämiseksi, ja laki
kansanterveyslain muuttamisesta (2005) tarkensi näitä tehtäviä. Valtioneuvoston
terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa (2007) on kiteytetty korkeimman
poliittisen tahon tavoitteet terveyden edistämiseksi. Kaikista näistä valtakunnallisista
järeistä toimenpiteistä ja eri puolilla tapahtuneista paikallistason ponnisteluista
huolimatta vain joka kolmannessa suomalaisessa terveyskeskuksessa väestön
terveyden edistäminen on suunnitelmallista. Valtaosassa terveyskeskuksia se on
sattumanvaraista (Rimpelä ym. 2009).
On todennäköistä, että tuleva terveydenhuoltolaki ei oleellisesti muuta mm.
erittäin huolestuttavaa elämäntapasairauksien suuntausta, ellei se mahdollista
toimintojen oleellista sisällöllistä muutosta kaikilla terveydenhuollon tasoilla.
Tällainen sisällöllinen muutos edellyttäisi terveyttä tukevien, salutogeenisten
tekijöiden entistä parempaa huomioimista kaikessa hyvinvointia edistävässä
toiminnassa. Terveydenhuollon olisi kyettävä uudistumaan ja reagoimaan
yhteiskunnan muutoksiin. Tämä merkitsee mm. yhteisöjen mukaan ottamista
terveyspalvelujen kehittämiseen ja yleiseen mielipiteeseen vaikuttamista
tiedotusvälineiden kautta. Erityisesti yleislääkäreiden tulisi tiedostaa keskeinen
merkityksensä tässä kehitystyössä ja heidän tulisi toimia sen mukaisesti (Wise &
Nutbeam 2007). Näihin suosituksiin on helppo yhtyä tämän tutkimukseni
haastatteluhavaintojen kuin myös omien ja ammattitoverien käytännön
perusterveydenhuollon kokemusten valossa (Kumpusalo 2003).
10.4.7 Tutkimustulosten soveltaminen perusterveydenhuoltoon
Käytännön tasolla hyvinvointi- ja terveysintervention tulee aina perustua
asiantuntijan ja maallikon väliseen sopimukseen. Yhteistyössä tulisi päätyä
ratkaisuvalikoimaan, joista valitaan yhdessä parhaat ja sopivimmat lähestymistavat
mm. elämäntapojen muuttamiseen. Koska tieteelliseen tutkimukseen liittyvä
etnografinen haastattelu ei ole hoitojärjestelmään kuuluva lääketieteen asiantuntijan
ja maallikon välinen vuorovaikutustilanne, ei voida olettaa, että se antaisi kattavan
kuvan todellisesta muutospotentiaalista ja sitoutumisesta yhteisiin ponnisteluihin.
Täten myös tässä tutkimuksessa rakennetun mallin soveltuvuus käytäntöön vaatisi
sen testaamista aidoissa asiakastilanteissa.
Ilman maallikon ja hänen ympäristönsä näkemysten tuntemista, huomioimista ja
niiden arvostamista jää elämäntapojen muutosprosessi taatusti vajaaksi (Paul 1955).
Asiakkaan ymmärtämisessä on kyse hänessä vaikuttavien kulttuuristen mallien
havainnoimisesta ja huomioimisesta (Holland & Quinn 1987, Viljanen 1994). Se on
sitä, että ammattilainen ymmärtää ja ottaa huomioon kyseenalaistamattomien
itsestäänselvyyksien vaikutuksen ihmisen käyttäytymiseen. Tältä pohjalta on hyvä
lähteä rakentamaan ammattilaisen ja maallikon välistä vuorovaikutusta.
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11 Johtopäätökset ja suositukset
Toisen maailmansodan jälkeen tapahtuneen valtavan teknologisen, teollisen ja
taloudellisen kehityksen aiheuttama yhteiskunnallinen ja sosiaalinen muutos on
mahdollistanut elintason ja hyvinvoinnin lisääntymisen. Samalla kun se on mahdollistanut
vähäisen fyysisen aktiivisuuden ja runsaan energiansaannin, on se johtanut
kansanterveysongelmien, kuten ylipainon, lihavuuden ja diabeteksen, lisääntymiseen.
Metabolinen oireyhtymä on tämän muutoksen tyypillinen ilmentymä. Siihen kuuluvat
keskivartalolihavuus, sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan häiriö sekä kohonnut verenpaine.
Tarvitaan perusteellinen terveydenhuollon toimintatapojen muutos, jotta nykyisiin
kansanterveysongelmiin voidaan tehokkaasti vaikuttaa. Uusi toimintatapa edellyttää
toimivaa, luottamuksellista suhdetta ammattilaisten ja maallikoiden välillä.
Tässä tutkimuksessa tutkittiin metabolisen oireyhtymän kulttuurisia tekijöitä ja
salutogeenisen hyvinvointistrategian käyttökelpoisuutta oireyhtymän ja muiden
elämäntapasairauksien torjunnassa. Tutkimushavainnoista nousevat seuraavat käytännön
toimenpidesuositukset:
1. Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi lisätä ymmärrystään maallikoiden
terveyskäsityksistä, joita ohjaavat jo varhain omaksutut kulttuuriset mallit.
2. Ammattilaisten tulisi antaa kiihkottomasti asiallista terveystietoa niille, jotka
sitä eniten tarvitsevat. Neuvonnan tulisi olla asiakaskeskeistä, ja sen tulisi so-
pia ajankohtaiseen elämäntilanteeseen.
3. Terveysriskien painottamisen sijaan terveydenhuollossa tulisi vahvistaa
maallikoiden terveysvoimavaroja, joihin kuuluvat myös psykososiaaliset voi-
mavarat.
4. Toimenpiteiden tulisi perustua todettuun elämäntapojen muutostarpeeseen,
motivaatioon ja muutoksen mahdollisuuksiin henkilön ajankohtaisessa elä-
mäntilanteessa.
5. Kun vastaanotolle tuleva asiakas viestii muutoshalukkuudesta, tähän tulisi
vastata viiveettä. Positiivinen suhtautuminen ja yksilöllinen neuvonta tarjoavat
hyvät lähtökohdat avun tarvitsijan voimavarojen vahvistumiseen.
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Arvoisa tutkimukseemme osallistuva lapinlahtelainen,
Tutkimme Kuopion yliopiston ja Lapinlahden terveyskeskuksen yhteistyönä lapinlahtelaisten
käsityksiä sydän- ja verisuonisairauksien vaaratekijöistä sekä niiden hallinnasta. Kuulutte vuosina
1939, 1944, 1949, 1954, 1959, 1964, 1969 tai 1974 syntyneisiin lapinlahtelaisiin, joille olemme
lähettäneet oheisen kyselylomakkeen.  Etsimme tutkimuksellamme keinoja palvella kuntalaisia entistä
paremmin terveyden edistämiseksi.
Tämän kyselyn tulosten perusteella kutsumme tutkimuksemme toiseen vaiheeseen osan
kyselylomakkeen palauttaneista. Kutsun voi saada myös henkilö, joka tuntee olevansa täysin terve
eikä ole ollut lääkärin seurannassa tai hoidossa.  Kutsutuille suoritetaan perushaastattelu sekä heiltä
tutkitaan veren sokeripitoisuus, rasva-arvot, paino, pituus, verenpaine ja vyötärön ympärysmitta,
mikäli tietoja ei saada terveyskeskuksen asiakirjoista.  Aikaa varataan noin yksi tunti tutkittavaa
kohden ja tapaaminen sovitetaan tutkittavalle parhaiten sopivaan ajankohtaan.
Tutkimuksen toiseen vaiheeseen osallistuneista valitaan vapaaehtoisia tutkimuksen kolmanteen
vaiheeseen, jolloin heitä haastatellaan kotona ja haastattelut nauhoitetaan.
Toivomme, että vastaatte tämän kyselylomakkeen kysymyksiin mahdollisimman huolellisesti.
Olemme laatineet lomakkeen niin lyhyeksi ja selkeäksi kuin mahdollista.
Allekirjoittakaa lomakkeen lopussa oleva suostumuskohta sekä lisätkää henkilötietonne, mikäli
hyväksytte tutkimusjärjestelyn ja suostutte tutkimuksemme jatkovaiheeseen,   jos Teidät
siihen kutsutaan.
Pyydämme Teitä postittamaan tämän lomakkeen täytettynä oheisessa palautuskuoressa
31.05.2004 mennessä. Olemme maksaneet postimaksun puolestanne.
Kiitämme arvokkaasta panoksestanne!
Kuopiossa 03.05.2004
Esko Kumpusalo Juhani Miettola
LKT, yleislääketieteen professori, yleislääketieteen erikoislääkäri,
tutkimuksen vastuuhenkilö kliininen opettaja, tutkija
 Kuopion yliopisto/ KYS, yleislääketieteen yksikkö Kuopion yliopisto
Pyydämme Teitä täyttämään huolellisesti oheisen lomakkeen. Antamanne tiedot ovat ehdottoman
luottamuksellisia eivätkä ne joudu muiden kuin tutkijoiden käyttöön. Myöskään terveyskeskus ei saa
tietää vastauksianne.  Tutkijat noudattavat vastaustenne suhteen ehdotonta vaitiolovelvollisuutta.
ALOITTAKAA VASTAAMINEN TÄSTÄ
A. SUVUN SAIRAUDET JA VAARATEKIJÄT
1. Onko jollakin lähisukulaisistanne (isä, äiti,
sisarukset, lapset) seuraavia lääkärin toteamia
sairauksia tai vaaratekijöitä?
(rasti jokaiseen sopivaan ruutuun)
B. OMAT SAIRAUDET TAI VAARATEKIJÄT
1. Onko Teillä seuraavia lääkärin toteamia
sairauksia tai vaaratekijöitä?




4 katkokävely/ valtimoiden kovettuma
5 diabetes (sokeritauti)
6 kohonnut verenpaine






1. Tupakointi (rengastakaa sopivin
vaihtoehto)
1 en ole koskaan tupakoinut






2. Jos olette lopettanut tupakoinnin, kuinka




2 1 – 4 vuotta
3 5 – 9 vuotta
4 10 vuotta tai enemmän
3. Kuinka paljon harrastatte tällä hetkellä
säännöllistä liikuntaa?
(rengastakaa sopivin vaihtoehto)
Liikunnaksi tässä lasketaan kävely, hiihto,
luistelu, voimistelu, uinti, hölkkä, hyötyliikunta
tai vastaavan rasituksen vaativa muu liikunta
vähintään 30 minuutin ajan kerrallaan
1 yli seitsemän kertaa viikossa
2 3-6 kertaa viikossa
3 1-2 kertaa viikossa
4 vähemmän kuin kerran viikossa
D. PITUUS JA PAINO
Pituutenne  ___________cm
Painonne ________kg






























Lapinlahti 2005 - tutkimus
Arvoisa ____________________________________________________
Kiitos osallistumisestanne postikyselyymme vuonna 2004. Tutkimuksemme jatkuu
terveysselvityksellä, jonka aloitimme kuluneena keväänä ja jatkamme nyt syksyllä. Se
koskee kaikkia postikyselyyn vastanneita lapinlahtelaisia. Terveysselvitykseen
sisältyvät kyselylomakkeen täyttäminen sekä käynnit laboratoriokokeissa ja
tutkimushoitajan vastaanotolla.
Sairaanhoitaja Ritva Kainulainen on varannut Teille vastaanottoajan _____/____2005
klo _________. Täyttäkää tämä lomake huolellisesti ennen vastaanotolle tuloa. Jos
olette jostain lomakkeen kohdasta epävarma, saatte apua täyttämiseen sairaanhoitajalta
vastaanottokäynnin yhteydessä. Vastaanotolla sairaanhoitaja tekee Teille myös
terveystarkastuksen. Hän varaa tarvittaessa Teille lääkärin vastaanottoajan.
Tähän terveysselvitykseen liittyvät käynnit laboratoriossa, sairaanhoitajan
vastaanotolla ja tarvittaessa lääkärillä ovat Teille maksuttomia. Matkakustannuksiin
emme kuitenkaan voi osallistua.
Ottakaa sairaanhoitajan vastaanotolle mukaan tämän lomakkeen lisäksi
kaikkien lääkärin määräämien nykyisin käyttämienne lääkkeiden reseptit (tai
lääkepurkit, mikäli ette löydä reseptejänne) ja lääkeohjekortti, jos Teillä
sellainen on. Ottakaa mukaan myös KELA-korttinne. Sairaanhoitaja täydentää







Kuopion yliopisto, kansanterveystieteen ja yleislääketieteen laitos
Kuopion Yliopistosairaala, yleislääketieteen yksikkö
Vastausohjeet






Osittain tai kokonaan avoimissa kysymyksissä kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.
Esimerkiksi:




Järjestystä tiedustelevissa kysymyksissä merkitkää järjestysnumero tekstiä vastaavaan
lokeroon.  Esimerkiksi:
Jos olette saanut tietoa aikuisiän diabeteksen syistä, mistä olette tätä tietoa saanut? Valitkaa 3
tärkeintä tietolähdettänne: Merkitkää numerolla 1 tietolähde, josta olette saanut eniten tietoa,
numerolla 2 tietolähde, josta olette saanut tietoa toiseksi eniten ja numerolla 3 tietolähde, josta







Tiedotusväline (radio, tv, aikakausi- tai sanomalehti)
Internet
Muu, Mikä?________________________________________________________________














Minun on vaikea harrastaa
tarpeeksi liikuntaa
1 2 3 4 5
Tuokaa täytetty lomake tullessanne hoitajan vastaanotolle. Myös osittain täytetty lomake on
arvokas. Hoitaja täyttää viimeisellä sivulla olevat hänen täytettävikseen kuuluvat lomakkeen
osat ja Teidän kanssanne varmistaa, että lomakkeesta löytyvät oleelliset tiedot.
Aloittakaa vastaaminen tästä:
A. ELINTAVAT
1. Kuinka usein syötte lämpimän aterian
1 Harvemmin kuin kerran päivässä
2 1-2 kertaa päivässä
3 3 kertaa päivässä tai useammin
2. Missä syötte päivän pääaterian
1 Kotona
2 Työpaikalla tai oppilaitoksessa
3 Muualla. Missä?_____________
___________________________
3. Mitä ruokajuomaa käytätte eniten?
1 Vettä


























6. Kuinka monena päivänä viikossa
keskimäärin syötte vihanneksia tai
juureksia sellaisenaan, raasteena tai
tuoresalaattina?




7.  Kuinka monena päivänä viikossa
keskimäärin syötte hedelmiä tai
marjoja?




8.  Kuinka usein lisäätte suolaa ruoka-
annokseenne?
1 En koskaan
2 Tavallisesti silloin, kun ruoka ei
tunnu riittävän suolaiselta
3 Usein jo ennen maistamista
9. Kun syötte muualla kuin kotona,
maistuuko ruoka tavallisesti?
1 Vähemmän suolaiselta kuin
kotona
2 Yhtä suolaiselta kuin kotona
3 Suolaisemmalta kuin kotona
10. Kuinka usein syötte pikaruokaa
(pizzaa, hampurilaisia, grilliruokaa)?
1 En syö ollenkaan
2 Harvemmin kuin kerran viikossa
3 1-2 kertaa viikossa
4 3-4 kertaa viikossa
5 5 kertaa viikossa tai useammin
11. Kuinka usein syötte makeisia?
1 En syö ollenkaan
2 Harvemmin kuin kerran viikossa
3 1-2 kertaa viikossa
4 3-4 kertaa viikossa
5 5 kertaa viikossa tai useammin
12. Mitä virvoitusjuomia (limonadi,
limppari) yleensä juotte?





13. Jos juotte tavallisia (sokeroituja)
virvoitusjuomia (limonadi, limppari),
kuinka usein juotte niitä?
1 Harvemmin kuin kerran viikossa
2 1-2 kertaa viikossa
3 3-4 kertaa viikossa
4 5 kertaa viikossa tai useammin
14. Käytättekö alkoholia?
1 En ole käyttänyt koskaan.
Siirtykää kysymykseen 16.




15.  Alkoholin käyttönne:
Laskekaa tarkkaan, kuinka monta
ravintola-annosta käytätte nykyisin
tavanomaisen viikon aikana. Yksi
annos alkoholia on pullollinen olutta,
yksi grogi (4cl) viinaa, yksi 12 cl annos
puna- tai valkoviiniä tai 8 cl annos
väkevää viiniä (esim. Sorbus,
Gambina, Vinetto). Yksi ½ litran pullo
viinaa (esim. Koskenkorva) on 12
annosta, yksi pullo mietoa viiniä on 6
annosta ja yksi pullo väkevää viiniä on
9 annosta.
Laskujeni mukaan käytän alkoholia
viikossa keskimäärin:







8 29 annosta tai enemmän
16. Kuinka kiinnostunut olette
terveellisestä ravinnosta
1 Hyvin kiinnostunut
2 Jonkin verran kiinnostunut
3 En ollenkaan kiinnostunut
17.  Kuinka usein rasitatte itseänne työssä,
työmatkalla tai kotiaskareissa
vähintään puoli tuntia kerrallaan, niin
että hengästytte tai/ja hikoilette?
1 Yli seitsemän kertaa viikossa
2 3-6 kertaa viikossa
3 1-2 kertaa viikossa
4 Vähemmän kuin kerran viikossa
B. TERVEYSTIETO
1. Oletteko saanut tietoa aikuisiän
diabeteksen syistä
1 En. Siirtykää kysymykseen 3.
2 Olen.
2. Jos olette saanut tietoa aikuisiän
diabeteksen syistä, mistä olette tätä
tietoa saanut? Valitkaa 3 tärkeintä
tietolähdettänne: Merkitkää numerolla
1 tietolähde, josta olette saanut eniten
tietoa, numerolla 2 tietolähde, josta
olette saanut tietoa toiseksi eniten ja
numerolla 3 tietolähde, josta olette







Radio, tv, aikakausi- tai sanomalehti
Internet
Muu.Mikä?_______________________
3. Oletteko saanut tietoa metabolisen
oireyhtymän (MBO) syistä?
1 En. Siirtykää kysymyksen 4 yli.
2 Olen
4. Jos olette saanut tietoa metabolisen
oireyhtymän (MBO) syistä, mistä olette
tätä tietoa saanut? Valitkaa 3 tärkeintä
tietolähdettänne: Merkitkää numerolla
1 tietolähde, josta olette saanut eniten
tietoa, numerolla 2 tietolähde, josta
olette saanut tietoa toiseksi eniten ja
numerolla 3 tietolähde, josta olette











Ohje:  Lukekaa ensin läpi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoehdot.
Ympyröikää se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa nykyistä terveydentilaanne. Menetelkää näin
kaikkien kysymysten 1-15 kohdalla. Kustakin kysymyksestä valitaan siis yksi vaihtoehto.
1. Liikuntakyky
1 Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa.
2 Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on pieniä ´
vaikeuksia.
3 Pystyn kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta ulkona ja/tai
portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana.
4 Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana.
5 Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma.
2.  Näkö
1 Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta (silmälaseilla tai
ilman).
2 Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman).
3 Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin (silmälaseilla tai ilman).
4 En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä ilman silmälaseja tai niiden kanssa, mutta näen
kulkea ilman opasta.
5 En näe kulkea oppaatta eli olen lähes tai täysin sokea.
3.  Kuulo
1 Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeella tai ilman).
2 Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin.
3 Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheääntä, keskustelussa on käytettävä
normaalia kovempaa puheääntä.
4 Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro.
5 Olen täysin kuuro.
4.  Hengitys
1 Pystyn hengittämään normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikä muita hengi-
tysvaikeuksia.
2 Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa kävelyssä
tasamaalla tai lievässä ylämäessä.
3 Minulla on hengenahdistusta, kun kävelen tasamaalla samaa vauhtia kuin muut ikäiseni.
4 Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. peseytyessä tai pukeu-
tuessa.
5 Minulla on hengenahdistusta lähes koko ajan, myös levossa.
5.  Nukkuminen
1 Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen.
2 Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista yöheräilyä.
3 Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu riittävältä.
4 Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai säännöllisesti
unilääkettä, herään säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian varhain.
5 Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden runsaasta käytöstä huolimatta
nukkuminen on lähes mahdotonta, valvon suurimman osan yöstä.
6. Syöminen
1 Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia.
2 Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kömpelösti, vavisten tai
erityisapuneuvoin).
3 Tarvitsen  hieman toisen apua syömisessä.
4 En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää.
5 En pysty syömään itse lainkaan, vaan minulle pitää antaa ravintoa letkun avulla tai
suonensisäisesti.
7.  Puhuminen
1 Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti.
2 Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai ääni ei ole
riittävän kuuluva tai se vaihtaa korkeutta.
3 Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, sammaltaen tai
änkyttäen.
4 Muilla on vaikeuksia ymmärtää puhettani.
5 Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein.
8. Eritystoiminta
1 Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta.
2 Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. minulla on virtsaa-
misvaikeuksia tai kova tai löysä vatsa
3 Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on
satunnaisia virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli.
4 Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on sään-
nöllisesti  "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin tarvetta.
5 En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista.
9.  Tavanomaiset toiminnot
1 Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyö, opiskelu,
kotityö, vapaa-ajan toiminnot).
2 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin
vaikeuksin.
3 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai
huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi.
4 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin.
5 En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista.
10. Henkinen toiminta
1 Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin moitteetto-
masti.
2 Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi
täysin moitteettomasti
3 Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on
jonkin verran muistinmenetystä
4 Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai minulla on
huomattavaa muistinmenetystä
5 Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua
11. Vaivat ja oireet
1 Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita, esim. kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne.
2 Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim. lievää kipua, särkyä, pahoinvointia, kutinaa
jne.
3 Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, pahoinvointia,
kutinaa jne.
4 Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, särkyä, pahoin-
vointia, kutinaa jne.
5 Minulla on sietämättömiä vaivoja ja oireita, esim. sietämätöntä kipua, särkyä,
pahoinvointia, kutinaa jne.
12. Masentuneisuus
1 En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
2 Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
3 Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
4 Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
5 Tunnen itseni äärimmäisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
13. Ahdistuneisuus
1 En  tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi.
2 Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi.
3 Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi.
4 Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi.
5 Tunnen itseni äärimmäisen ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi.
14. Energisyys
1 Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi.
2 Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi.
3 Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi.
4 Tunnen itseni erittäin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, lähes "loppuun
palaneeksi".
5 Tunnen itseni äärimmäisen uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, täysin "loppuun
palaneeksi".
15. Sukupuolielämä
1 Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni.
2 Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni.
3 Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni.
4 Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi.
5 Terveydentilani tekee sukupuolielämäni mahdottomaksi.
D. TERVEYS JA JAKSAMINEN
Vastausohjeet:
Lukekaa ensin huolellisesti läpi kunkin väittämäryhmän neljä vaihtoehtoa. Ympyröikää se
numero, jota vastaava vaihtoehto parhaiten kuvaa nykyistä olotilaanne. Menetelkää näin
kaikkien kysymysten kohdalla. Kustakin väittämäryhmästä valitaan siis vain yksi vaihtoehto.
Väittämäryhmä 1:
1 En ole surullinen
2 Olen alakuloinen ja surullinen
3 Olen tuskastumiseen asti surullinen ja alakuloinen
4 Olen niin onneton, etten enää kestä
Väittämäryhmä 2:
1 Tulevaisuus ei masenna eikä pelota minua
2 Tulevaisuus pelottaa minua
3 Minusta tuntuu, ettei tulevaisuudella ole tarjottavanaan minulle juuri mitään
4 Minusta tuntuu, että tulevaisuus on toivoton. En jaksa uskoa, että asiat muuttuvat tästä parempaan
päin
Väittämäryhmä 3:
1 En tunne epäonnistuneeni
2 Minusta tuntuu, että olen epäonnistunut useammin kuin muut ihmiset
3 Elämäni on tähän saakka ollut vain sarja epäonnistumisia
4 Minusta tuntuu, että olen täysin epäonnistunut ihmisenä
Väittämäryhmä 4:
1 En ole erityisen haluton
2 En osaa nauttia asioista niin kuin ennen
3 Minusta tuntuu, etten saa tyydytystä juuri mistään
4 Olen haluton ja tyytymätön kaikkeen
Väittämäryhmä 5:
1 En tunne erityisemmin syyllisyyttä
2 Minusta tuntuu, että olen aika huono ja kelvoton
3 Nykyään tunnen itseni huonoksi ja kelvottomaksi melkein aina
4 Tunnen olevani erittäin huono ja arvoton
Väittämäryhmä 6:
1 En koe, että minua rangaistaan
2 Tunnen, että jotain pahaa voi sattua minulle
3 Uskon, että kohtalo rankaisee minua
4 Tunnen, että olen tehnyt sellaista, josta minua on syytäkin rangaista
Väittämäryhmä 7:
1 En ole pettynyt itseeni




1 Tunnen, että olen yhtä hyvä kuin muutkin
2 Kritisoin itseäni heikkouksista
3 Moitin itseäni virheistäni
4 Moitin itseäni kaikesta, mikä 'menee pieleen'
Väittämäryhmä 9:
1 En ole ajatellut vahingoittaa itseäni
2 Olen joskus ajatellut itseni vahingoittamista, mutten kuitenkaan tee niin
3 Mielessäni on selvät itsemurhasuunnitelmat
4 Tapan itseni, kun siihen tulee tilaisuus
Väittämäryhmä 10:
1 En itke tavallista enempää
2 Itken nykyään aiempaa enemmän
3 Itken nykyään jatkuvasti
4 En kykene enää itkemään, vaikka haluaisin
Väittämäryhmä 11:
1 En ole sen ärtyneempi kuin ennenkään
2 Ärsyynnyn aiempaa herkemmin
3 Tunnen, että olen ärtynyt koko ajan
4 Minua eivät enää liikuta asiat, joista aiemmin raivostuin
Väittämäryhmä 12:
1 Olen edelleen kiinnostunut muista ihmisistä
2 Muut kiinnostavat minua aiempaa vähemmän
3 Kiinnostukseni ja tunteeni muita kohtaan ovat miltei kadonneet
4 Olen menettänyt kaiken mielenkiintoni muita kohtaan, enkä välitä heistä enää lainkaan
Väittämäryhmä 13:
1 Pystyn tekemään päätöksiä, kuten ennenkin
2 Yritän lykätä päätöksentekoa
3 Minun on hyvin vaikeata tehdä päätöksiä
4 En pysty enää lainkaan tekemään päätöksiä
Väittämäryhmä 14:
1 Mielestäni ulkonäköni ei ole muuttunut
2 Olen huolissani siitä, että näytän vanhalta tai etten näytä miellyttävältä
3 Minusta tuntuu, että ulkonäköni on muuttunut pysyvästi niin, etten näytä miellyttävältä
4 Tunnen olevani ruma ja vastenmielisen näköinen
Väittämäryhmä 15:
1 Työkykyni on säilynyt ennallaan
2 Työn aloittaminen vaatii minulta ylimääräisiä ponnistuksia
3 Saadakseni aikaan jotakin minun on suorastaan pakotettava itseni siihen
4 En kykene lainkaan tekemään työtä
Väittämäryhmä 16:
1 Nukun yhtä hyvin kuin ennen
2 Olen aamuisin väsyneempi kuin ennen
3 Herään nykyisin 1-2 tuntia normaalia aikaisemmin enkä nukahda enää uudelleen
4 Herään aikaisin joka aamu, enkä pysty nukkumaan viittä tuntia pitempään yhtäjaksoisesti
Väittämäryhmä 17:
1 En väsy sen nopeammin kuin ennen
2 Väsyn nopeammin kuin ennen
3 Väsyn lähes tyhjästä
4 Olen liian väsynyt tehdäkseni mitään
Väittämäryhmä 18:
1 Ruokahaluni on ennallaan
2 Ruokahaluni on huonompi kuin ennen
3 Ruokahaluni on nyt paljon huonompi kuin ennen
4 Minulla ei ole lainkaan ruokahalua
Väittämäryhmä 19:
1 Painoni on pysynyt viime aikoina ennallaan
2 Olen laihtunut yli 2½ kg
3 Olen laihtunut yli 5 kg
4 Olen laihtunut yli 7½ kg
Väittämäryhmä 20:
1 En ajattele terveyttäni tavallista enempää
2 Kiinnitän tavallista enemmän huomiota särkyihin ja kipuihin, vatsavaivoihin ja ummetukseen
3 Tarkkailen ruumiintuntemuksiani niin paljon, ettei muille ajatuksille jää aikaa
4 Terveyteni ja tuntemusteni ajatteleminen on kokonaan vallannut mieleni
Väittämäryhmä 21:
1 Kiinnostukseni sukupuolielämään on pysynyt ennallaan
2 Kiinnostukseni sukupuolielämään on vähentynyt
3 Kiinnostukseni sukupuolielämään on huomattavasti vähäisempää kuin aikaisemmin
4 Olen menettänyt kaiken mielenkiintoni sukupuolielämään
E. OMA ARVIO FYYSISESTÄ JA HENKISESTÄ KUNNOSTA













1. Oletteko tuntenut jotain kipua tai
särkyä viimeisen viikon (7 vrk)
aikana?
1 En. Siirtykää kysymykseen 5.







5. Niska- tai hartiakipu
6. Olkapää- tai olkavarsikipu
7. Kyynärpää- tai
kyynärvarsikipu











18. Nilkka-, jalkaterä- tai
varvaskipu
19. Jokin muu/ jotkin muut kivut.
Mikä?/Mitkä?
___________________________
2.  Mikäli valitsitte edellä useita kipuja,




3.  Kuinka kauan pahimmaksi





5 Yli 6 kuukautta
4. Arvioikaa alla olevalla asteikolla,
miten voimakas pahin kipunne on
ollut. Ympyröikää numero, joka kuvaa
parhaiten kipunne voimakkuutta. (0=
ei kipua; 10= pahin mahdollinen
kuviteltavissa oleva kipu)
ei kipua       pahin mahdollinen kipu
0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10
5. Kuinka usein kipu on vaivannut Teitä?
1 Ei koskaan
2 Harvemmin kuin kerran
kuukaudessa
3 Noin kerran kuukaudessa
4 Noin kerran viikossa
5 Useita kertoja viikossa
6 Joka päivä tai yö
7 Useita kertoja vuorokaudessa
8 Kipu on jatkuvaa
6.  Tunnetteko tällä hetkellä jotain kipua
tai särkyä?
1. En










4 Eronnut tai asumuserossa
5 Leski
2. Mikä on peruskoulutuksenne?
1 Kansakoulu tai kansalaiskoulu
2 Keskikoulu tai peruskoulu
3 Ylioppilastutkinto
3. Mikä on ammatillinen koulutuksenne?
1 Ei mitään ammattikoulutusta






















1 En. Siirtykää kysymykseen 7.
2 Kyllä.










7. Oletteko tällä hetkellä ilman
ansiotyötä?
1 En. Siirtykää kysymykseen 9.
2 Kyllä.
8. Kuinka kauan olette ollut ilman
ansiotyötä?
1  Alle vuoden
2 1-5 vuotta
3 Yli 5 vuotta
9. Mikä on pääasiallinen toimeentulonne
tällä hetkellä?
1 Oma palkka- tai yrittäjätulo
2 Eläketulo







7 Muu avustus tai apuraha
8 Opintoraha tai opintolaina
9 Vuokra- tai pääomatulo tai säästöt
10 Muu.Mikä?_________________
___________________________





5 Kotona vanhempien luona
6 Muuten.Miten?______________
___________________________







5 Yli 10 kertaa
12. Kuinka monta kertaa olette käynyt
terveydenhoitajan tai sairaanhoitajan






5 Yli 10 kertaa
13. Kuinka monta kertaa olette ollut
sairauslomalla viimeksi kuluneen
vuoden (12kk) aikana ?





5 Yli 10 kertaa
14.  Kuinka kauan olette ollut
sairauslomalla viimeksi kuluneen
vuoden (12kk) aikana?
1 Alle kaksi viikkoa
2 Kaksi viikkoa – 2 kuukautta
3 2 kuukautta – 6 kuukautta




1. Onko Teillä läheisiä ystäviä?
1 Ei lainkaan
2 1-2 hyvää ystävää
3 3-5 hyvää ystävää
4 Enemmän kuin 5 hyvää ystävää








4. Pidättekö yhteyttä sukulaisiinne?
1 En. Siirtykää kysymykseen 6.
2 Kyllä
5. Jos pidätte yhteyttä sukulaisiinne,




4 3-4 kertaa vuodessa
5 1-2 kertaa vuodessa
6 Harvemmin
6. Onko teillä läheistä ihmistä, johon













I. SUHDE TERVEYTEEN JA SAIRAUTEEN
Seuraaviin vastaavat kaikki.
Seuraavassa on lueteltu terveyteen ja terveydenhoitoon liittyviä väittämiä. Ympyröikää kunkin













1. Minun on vaikea harrastaa
tarpeeksi liikuntaa
1 2 3 4 5
2. Läheiseni eivät tue minua
tarpeeksi terveyteni ylläpidossa
1 2 3 4 5
3. En voi mitään lihavuudelleni,
koska se on perinnöllistä
1 2 3 4 5
4. En laihdu, koska ruoka on
harvoja ilojani
1 2 3 4 5
5. Pieni määrä alkoholia
päivittäin edistää terveyttä
1 2 3 4 5
6. Elintapani eivät kuulu muille 1 2 3 4 5
7. Vähäsuolainen ruoka on
mielestäni mautonta
1 2 3 4 5
8. En rasita itseäni ajattelemalla
aina vain terveydentilaani
1 2 3 4 5
9. En haluaisi elinikäistä
lääkitystä
1 2 3 4 5
10. Tupakka ei ole niin vaarallista
kuin kerrotaan
1 2 3 4 5
11. Lääkärit ja hoitajat tuputtavat
liikaa terveysneuvontaa
1 2 3 4 5
12. Tiedotusvälineet toitottavat
liikaa terveydestä ja sairauksista
1 2 3 4 5
13. Lääkärissä käynti on
epämiellyttävää
1 2 3 4 5
14. Stressi voi aiheuttaa
sydänsairauksia
1 2 3 4 5
15. En viitsi liikkua tarpeeksi
laihtuakseni
1 2 3 4 5
16. Minulla ei ole varaa
terveelliseen ruokavalioon
1 2 3 4 5
17. Jatkuva lääkitys saattaa
aiheuttaa ihmiselle haitallisia
vaikutuksia ajan mittaan
1 2 3 4 5
18. Koen tutkimustoimenpiteet
epämiellyttävinä
1 2 3 4 5
19. Rasvaisten ruokien
vaarallisuutta liioitellaan
1 2 3 4 5
20. Lääkärit eivät osaa antaa
tarpeeksi yksityiskohtaisia
neuvoja, jotta laihtuisin
1 2 3 4 5
21. Yhteinen ateriointi edistää
perheenjäsenten terveyttä













22. Minun on mahdotonta liikkua
vaivojeni vuoksi
1 2 3 4 5
23. Olen yrittänyt parhaani
laihtuakseni
1 2 3 4 5
24. Terveydenhoitajat eivät osaa
antaa tarpeeksi yksityiskohtaisia
neuvoja, jotta laihtuisin
1 2 3 4 5
25. Minun on vaikea valita
terveellisiä elintarvikkeita
kaupasta
1 2 3 4 5
26. Minun on vaikea syödä
terveellisesti kotona, koska muilla
perheenjäsenillä on omat
mielihalunsa
1 2 3 4 5
27. Minun ei tule lähdetyksi
liikkeelle talvella, kun on kylmää
ja pimeää
1 2 3 4 5
28. Työni/opiskeluni ei ole
esteenä terveyteni ylläpidolle
1 2 3 4 5
29. Lihavuudella ei ole merkitystä
sairauksien kehittymisessä
1 2 3 4 5
Seuraaviin vastaavat vain ne, joilla on todettu lääkärin hoitoa vaativa sairaus.
Seuraavassa on lueteltu sairauteen ja sairauden hoitoon liittyviä väittämiä. Ympyröikää kunkin













30. En ole saanut lääkäriltä
riittävästi ohjeita sairauteni/
sairauksieni hoitoon
1 2 3 4 5
31. Olen yrittänyt hoitaa
sairauttani/ sairauksiani parhaan
taitoni mukaan
1 2 3 4 5
32. Minun on vaikea muistaa
ottaa minulle määrättyä jatkuvaa
lääkitystä
1 2 3 4 5
33. Lääkärissä käynnit sairauteni/
sairauksieni vuoksi ovat jääneet
oman harkintani varaan
1 2 3 4 5
34. Sairauteni on/ ovat nykyisessä
elämäntilanteessani toisarvoinen
ongelma
1 2 3 4 5
35. Perheeni ei tue minua
riittävästi sairauteni/sairauksieni
hoidossa
1 2 3 4 5
36. Lääkärit vaativat minua
muuttamaan liikaa elintapojani
sairauteni/ sairauksieni vuoksi













37. Minulle ei ole mitään haittaa
sairaudestani/ sairauksistani
1 2 3 4 5
38. En halua, että minut leimataan
potilaaksi
1 2 3 4 5
39. En ole saanut lääkäriltä
riittävästi tietoa lääkkeiden
haittavaikutuksista
1 2 3 4 5
40. Sairauttani ei saada hoidolla
hallintaan
1 2 3 4 5
J. LÄÄKEHOITO













____________________  ________________________________________ _______________
____________________ ________________________________________ _______________
2. Mitä ilman lääkärin lääkemääräystä saatavia lääkkeitä olette käyttänyt viimeksi kuluneen












Seuraavaan vastaavat vain KELAN erityiskorvausta lääkkeistään saavat henkilöt:
3. Jos saatte KELAN erityiskorvausta lääkkeistä, merkitkää KELA-kortistanne sairauksien





 Annan luvan täydentää tietojani terveyskeskuksen asiapapereista
 Olen halukas osallistumaan haastatteluun




Hoitaja ja lääkäri täyttävät tämän sivun
Lapinlahti 2005 - tutkimus
TUTKITTAVAN NIMI:_________________________________HENKILÖTUNNUS:__________________
Hoitajan vastaanotto  __________/________ 2005






Verenpaine  1. mittaus_________/_____mmHg  2. mittaus_________/______mmHg  3. mittaus________/_____mmHg
Pulssi 1. mittaus________________/min   2. mittaus  ________________/min   3. mittaus_______________/min
Laboratoriotutkimusten tulokset Päivämäärä Todettu arvo Normaalialue
Verensokerin paastoarvo alle 6.1 mmol/l
Verensokeri 2h sokerirasituksen jälkeen alle 7.8 mmol/l
Seerumin kokonaiskolesteroli alle 5.0 mmol/l
Seerumin HDL-kolesteroli (”hyvä kolesteroli”) miehet: yli 1.0 mmol/l
naiset: yli 1.2mmol/l
Seerumin LDL-kolesteroli (”huono kolesteroli”) alle 3.0 mmol/l
Seerumin triglyseridi (rasvahappo) alle 1.7 mmol/l
Seerumin uraatti (virtsahappo, ”kihtikoe”) miehet: alle 450 mol/l
naiset: alle 340 mol/l
_____/_____/______ Tutkimushoitaja_____________________________
Lääkäri täyttää tämän osan
Tulosten tulkinta:
_____/_____/______ Lääkäri__________________________________________
Publications of the University of Eastern Finland
Dissertations in Health Sciences
isbn 978-952-61-0396-9
Publications of the University of Eastern Finland
Dissertations in Health Sciences
Salutogeeninen lähestymistapa avaa 
metabolisen oireyhtymän torjuntaan 
valoisammat näköalat kuin riskejä 
korostava patogeeninen ajattelu. 
Tämän tutkimuksen mukaan tervey-
den lukutaito, sosiaalinen pääoma 
ja psykososiaaliset voimavarat ovat 
hyvinvoinnin perusta. Terveyden 
edistämisessä on kiinnitettävä huo-
miota sekä terveyskäyttäytymistä 
ohjaaviin kulttuurisiin malleihin 
että yksilölliseen elämäntapojen 
muutoksen tarpeeseen, motivaatioon 
ja mahdollisuuksiin. Perustervey-



































metabolisessa oireyhtymässä Juhani Miettola
Terveyttä etsimässä
Salutogeneesin mahdollisuudet
metabolisessa oireyhtymässä
